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Prologo

Los trabajos de Mer et al. (1967) y Nomura et al., (1982), sentaron las bases del uso de fibras opticas y
endoscopios rigidos a través de la membrana timpdanica, pero no ha sido hasta el desarrollo de los modernos
sistemas de iluminacion e imagen que la cirugia endoscopica de oido comenz6 a tener un impacto significativo,
creandose grupos de trabajo de alcance internacional con el fin de desarrollar y perfeccionar esta técnica, asi
como su uso complementario al microscopio quirirgico.

La cirugia endoscopica del oido ha ofrecido beneficios innegables como la mejora en la visualizacion de las
estructuras anatdmicas, la reduccion del riesgo de enfermedad residual y la posibilidad de realizar procedimientos
minimamente invasivos. Sin embargo, también ha traido consigo desafios importantes como la pérdida de vision
binocular y de profundidad o la dificultad para manipular el endoscopio mientras se realiza el procedimiento
entre otros. Para aquellos de nosotros que aprendimos la cirugia otoldgica con el microscopio, el endoscopio
ha representado una herramienta complementaria, pero no sustitutiva. Sin embargo, no cabe duda de que el
desarrollo de habilidades personales, junto con los avances tecnoldgicos, permitira ir poco a poco superando
los limites de su uso, dando lugar a cirujanos que dominen las técnicas quirargicas de oido exclusivamente con
el uso del endoscopio.

En esta obra participan varios pioneros que comenzaron a introducir esta técnica en Espafia hace afos. Su trabajo
y su compromiso con la cirugia endoscopica del oido han sido fundamentales, lo que hace ain mas especial
prologar esta obra. El indice de este libro refleja su solidez y valor como herramienta de consulta. Capitulos
como los dedicados a la anatomia del oido medio, las técnicas quirtirgicas basicas y las nuevas indicaciones
en cirugia endoscopica brindan una guia clara y practica para todos aquellos que se inician en esta disciplina.

Desde la Junta Directiva de la AMORL, estamos seguros de que este libro sera una referencia indispensable en
los proximos afios, una base solida sobre la que ayudara a construir el futuro de la cirugia otoldgica endoscopica
en nuestra comunidad auténoma y mas alld. Asimismo, estimulara a especialistas y residentes a profundizar en
su formacion y adquirir nuevos conocimientos.

Con nuestra mas sincera enhorabuena al equipo de autores y nuestro agradecimiento por esta importante
contribucién al campo de la otologia, les invito a disfrutar de su lectura y a sacarle el maximo provecho.

Carlos Domingo Carrasco
Manuel Gomez Serrano
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Perspectiva historica y desarrollo
de la cirugia endoscopica de oido

Maria Alejandra Ayala Mejias, Virginia Diaz Guerrero
Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela.

Hospital Universitario Severo Ochoa

INTRODUCCION

La otorrinolaringologia (ORL) tiene una historia tan rica
como antigua. Desde los remedios a base de hierbas y
utensilios rudimentarios, hasta las cirugias de precision
actuales con microinstrumental y endoscopios, la forma
de abordar las enfermedades del oido, la nariz y la gar-
ganta ha evolucionado de manera constante.

La cirugia endoscépica de oido, protagonista de este
capitulo, representa uno de los avances mas relevan-
tes en la otologia contemporanea. Pero para entender
su valor actual, es imprescindible mirar hacia atrés y
recorrer los momentos clave que marcaron su desa-
rrollo. Este repaso historico nos permite reconocer
a los pioneros, las innovaciones tecnologicas y los
descubrimientos que sentaron las bases de una técnica
quirurgica cada vez mas refinada.

ORIGENES HISTORICOS DE
LA OTORRINOLARINGOLOGIA

Las primeras referencias a tratamientos ORL aparecen
ya en civilizaciones como el Egipto antiguo. En el
papiro de Ebers, datado alrededor del 1550 a.C., se
describen remedios herbales para dolencias del oido
y la nariz.

En la Grecia clésica, Hipocrates (460—370 a.C.) trato
enfermedades del oido, la nariz y la garganta en el
“Corpus Hipocratico”, contribuyendo a una medicina
basada en la observacion. En India, Sushruta detallo
procedimientos quirdrgicos como la rinoplastia y la
extraccion de cuerpos extranos. Por su parte, la me-
dicina tradicional china recurri6 a la acupuntura y a
tratamientos herbales para las patologias ORL, con un
enfoque integral del paciente.

-,

Durante la Edad Media europea, una parte importante
del saber médico clasico se perdid, sustituido en parte
por creencias empiricas o supersticiosas. Sin embargo,
en el mundo islamico se conservaron conocimientos
esenciales gracias a autores como Avicena, autor del
“Canon de la Medicina”, y Albucasis, que dejo des-
cripciones quirargicas de gran valor.

Imagen 1. Extracto del papiro de Ebers.

El Renacimiento marco un retorno al estudio anatdémi-
co y cientifico. Andreas Vesalio (1514—1564), con su
“De Humani Corporis Fabrica”, revolucion6 la ana-
tomia al describir con detalle el martillo, el yunque,
el timpano y el laberinto. Pedro Jimeno identifico el
estribo, completando la triada osicular. Ambroise Paré
(1510-1590), considerado uno de los padres de la ci-
rugia moderna, introdujo técnicas como la ligadura
vascular en lugar del cauterio. Ademas, el perfeccio-
namiento de los instrumentos quirtirgicos y la creacion
de universidades sentaron las bases para una practica
médica mas sistematica'.



PRIMERAS INTERVENCIONES
QUIRURGICAS EN OIDO

En el siglo XVIII aparecen los primeros intentos qui-
rurgicos documentados en otologia. En 1724, el fran-
cés Edmé-Gilles Guyot describi6 una sonda que per-
mitia introducir agua tibia en el oido medio a través de
la trompa de Eustaquio, buscando mejorar la audicion.

Afos mas tarde, Archibald Cleland logré insuflar el oido
medio por la fosa nasal, una técnica precursora de la
tuboplastia. En 1801, Astley Cooper practicé la primera
miringotomia conocida, perforando el timpano para
aliviar una sordera causada por obstruccion tubarica.

Por otro lado, en 1776, el cirujano militar Jasser dreno
un absceso mastoideo eliminando hueso infectado, en
lo que podria considerarse el antecedente directo de
la mastoidectomia.

Estas intervenciones reflejan los primeros pasos qui-
rurgicos en el oido, realizados en una época sin anes-
tesia, sin antisepsia y con conocimiento anatomico
limitado. Aun asi, marcaron el inicio de la cirugia
otologica moderna.

AVANCES DURANTE LOS SIGLOS
XIXY XX

El siglo XIX trajo consigo avances cruciales. El cre-
cimiento de las ciudades y de la demanda sanitaria
impulsé la especializacion médica, entre ellas la ORL,
nacida de la unidn entre otdlogos y laringélogos.

La aparicion de la anestesia y las técnicas antisépticas
de Joseph Lister revolucionaron la cirugia. En 1861,
Friedrich Hofmann invent6 el otoscopio, facilitando la
inspeccion del timpano y del conducto auditivo externo.
Investigadores como Robert Barany y Adam Politzer hi-
cieron grandes aportes al estudio del sistema vestibular.

En el siglo XX, la microcirugia transform¢ la otologia.
Carl Nylen fue el primero en usar un microscopio en
cirugia de oido en 1921. En los afios siguientes, sur-
gieron mejoras técnicas que culminaron con el disefio
del microscopio de diseccion binocular por Littmann,
Waullstein y Zollner. La vision magnificada y la apa-
ricidén de fresas eléctricas y sistemas de aspiracion
cambiaron la manera de operar®.

Los otologos fueron pioneros en el uso rutinario del
microscopio quirtrgico, abriendo camino para futuras
innovaciones como la endoscopia’.

Imagen 2. Andrés Vesalio (retrato procedente de su obra
De Humanis Corpore Fabrica).

Imagen 3. Dr. Robert Barany.

LA ENDOSCOPIA EN OTOLOGIA:
ORIGENES Y EVOLUCION

La endoscopia, tal como la entendemos hoy, tiene sus
raices en los primeros intentos de observar el interior
del cuerpo humano. Uno de los pioneros fue Philipp
Bozzini, médico aleman que en 1806 presento un dis-
positivo al que llamo “conductor de luz” (Lichtleiter).
Este instrumento, rudimentario pero ingenioso, usaba
una vela de cera y un sistema de espejos para iluminar
cavidades internas, incluyendo el oido. Aunque limita-
do por la débil fuente de luz y el riesgo de quemaduras,
sento las bases del concepto endoscopico®.

L



Décadas mas tarde, en 1853, Antonin Jean Desormeaux
mejoro el disefio de Bozzini al incorporar una mezcla
inflamable como fuente de luz y un espejo inclinado con
orificio central, que permitia dirigir el haz luminico. Fue
también quien acufo el término “endoscopio”.

A finales del siglo XIX, el ur6logo Max Nitze desarro-
116 el primer cistoscopio funcional, con lentes internas
e irrigacion, haciendo que la endoscopia se convirtiera
en una herramienta clinica viable.

En otologia, los primeros usos experimentales del
endoscopio surgieron ya en el siglo XX. Georg von
Békésy, fisiologo hungaro y premio Nobel en 1961,
utilizé una aguja hipodérmica con una lente y luz
incorporadas para observar el oido medio. Aunque
su enfoque era principalmente fisiologico, demostrd
la viabilidad de aplicar la endoscopia en espacios
tan reducidos.’

El verdadero impulso técnico llegd en 1966, cuando
Karl Storz y Harold Hopkins desarrollaron el endos-
copio de varilla de lentes, con una fuente de luz fria
mucho mas potente. Esto permiti6 exploraciones mas
claras y seguras. Poco después, Bruce Mer empled
un fibroscopio flexible a través de una miringotomia
para visualizar el oido medio en modelos animales y
huesos temporales.

En 1975, Marquet introdujo endoscopios finos de 1,7
mm a través de perforaciones timpanicas para obser-
var zonas dificiles como el retrotimpano. En 1983,
Kansaki los us6 para el seguimiento postoperatorio de
colesteatomas operados con técnica cerrada.

Durante los afios 80, el interés por la endoscopia en
otologia se intensifico notablemente. Wullstein desa-
rroll6 el “ototimpanoscopio”, un sistema que permitia
la utilizacion simultanea de dos endoscopios, aunque
su aplicacion practica resultaba complicada debido a
la necesidad de emplear ambas manos. Nomura utiliza
el endoscopio para realizar fotografias de la anatomia
del oido medio®. Posteriormente, Thomassin empleo
este instrumento para explorar areas de dificil acceso
mediante visidn microscopica, como el sinus timpani
y el receso posterior del oido medio.

En 1988, Thomassin y su equipo realizaron cirugias
endoscopicas completas, utilizando una microcimara
acoplada al endoscopio para registrar las intervenciones,
lo que facilito la ensefianza y difusion de la técnica’.

Posteriormente en la década de 1990, Takahashi in-
troduce una técnica innovadora: la endoscopia trans-
timpanica del oido medio. Utilizando un endoscopio
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Imagen 5. Dr. med. h. c. Karl Storz.

rigido de pequeno calibre, al que denominaron “otos-
copio de aguja”, lograron visualizar directamente el
interior del oido medio y documentar sus hallazgos
mediante fotografias clinicas®.

CONSOLIDACION DE LA CIRUGIA
ENDOSCOPICA DE 0iDO

A partir de la década de 1990, la cirugia endoscopica
de oido comenz6 a establecerse como una herramienta
no solo diagndstica, sino también terapéutica. Uno
de los principales impulsores fue el otdlogo Muaaz
Tarabichi, quien a finales de los afios noventa emple6
el endoscopio como tinica fuente de visualizacion para



realizar intervenciones quirurgicas. En 1997, publico
el primer caso de reseccion endoscopica completa de
un colesteatoma mediante abordaje transcanal, lo que
marcé un antes y un después en la practica otologica’.

Al mismo tiempo, otros especialistas comenzaron a
aplicar esta técnica para distintos fines. En 1992, Poe
y Bottrill 1a usaron para diagnosticar fistulas perilin-
faticas.!” Ese mismo ano, El-Guindy evalud su uso
en miringoplastias con injertos de grasa. En 1993,
McKennan propuso el “mastoidoscopio transcutaneo”
como alternativa para explorar cavidades mastoideas
sin necesidad de incision retroauricular''.

Thomassin, por su parte, utilizo el endoscopio para
inspeccionar regiones anatomicas de dificil acceso,
como el sinus timpani, y aplico injertos de grasa ab-
dominal. Estas aplicaciones ampliaron el campo de
accion de la endoscopia en otologia mas alla de lo
estrictamente visual'2.

Durante la siguiente década, la integracion de camaras
de alta definicion y fuentes de luz mas potentes mejoro
significativamente la calidad de imagen. Esto facilito
procedimientos mas seguros, menos invasivos y con
tiempos de recuperacion mas breves.

En Espaiia, fue Cenjor quien, en 2001, publicé el primer
trabajo centrado en el uso de la endoscopia en la cirugia
del oido medio. En su publicacion, destacaba especial-
mente su utilidad en la cirugia estapedial, aunque también
sefialaba su aplicacion en timpanoplastias, tratamiento de
bolsas de retraccion y en la cirugia del colesteatoma'.

Un hito importante llegé en 2007 con la creacion
del International Working Group on Endoscopic Ear
Surgery (IWGEES), a propuesta del francés Stephan
Ayache, que reunio a expertos internacionales como
Muaaz Tarabichi (EAU), Daniele Marchioni y Livio
Presutti (Italia), Dave Pothier (Canada), Mohamed
Badr-El-Dine (Egipto) y Seiji Kakehata (Japon). Este
grupo promovid la estandarizacion global de la téc-
nica y foment? el desarrollo de guias clinicas, cursos
y publicaciones.

Gracias a endoscopios de menor calibre (3 mm) y len-
tes anguladas, hoy es posible acceder a zonas del oido
medio antes dificiles de abordar, como el receso facial,
el sinus timpani o el espacio retroestapedial. Autores
como Presutti, Marchioni y Pollak han contribuido a
la expansion del conocimiento a través de manuales
y de atlas quirurgicas.

Actualmente, la cirugia endoscopica de oido contintia
evolucionando. Ya no se limita al oido medio: se estan
explorando abordajes hacia la coclea, la fosa posterior

Imagen 6. Logotipo del IWGEES.

y el angulo pontocerebeloso. Esta expansion es posi-
ble gracias a una mejor comprension anatomica y al
avance constante de la tecnologia Optica y quirargica.

CONCLUSION

La historia de la cirugia endoscopica de oido es, en
realidad, la historia del progreso quirargico aplicado
a una region anatémica compleja y delicada. Lo que
comenzo con intentos rudimentarios en siglos pasa-
dos, hoy se traduce en procedimientos minimamente
invasivos, visualizacion de alta definicion y abordajes
precisos en zonas antes inalcanzables.

Este recorrido por los hitos histéricos y tecnologicos
nos muestra como la curiosidad médica, la perseveran-
cia cientifica y la innovacion técnica han dado forma
a una herramienta que no solo mejora los resultados
clinicos, sino que también amplia las posibilidades de
tratamiento para las enfermedades otologicas.

Comprender el camino recorrido no es solo un ejerci-
cio historico: es también una invitacion a seguir per-
feccionando la técnica, cuestionando lo establecido y
explorando nuevas fronteras. La cirugia endoscdpica
de oido, sin duda, seguira siendo una pieza clave en
el presente y el futuro de la otologia.
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Principios generales y
consideraciones previas

José Carlos Casqueiro Sanchez, Maria Alejandra Ayala Mejias

Hospital Universitario Severo Ochoa.

Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela

La cirugia endoscopica de oido (CEO) representa una
evolucion significativa en el abordaje quirargico del
oido medio, proporcionando una visualizacion supe-
rior y menos invasiva de estructuras anatomicas com-
plejas que conforman la caja timpanica. Este enfoque,
aunque comparte muchas similitudes técnicas con la
cirugia microscopica tradicional, también introduce
principios y técnicas diferenciadas que maximizan los
beneficios del uso del endoscopio.

La CEO se fundamenta en la reduccion del trauma ti-
sular asociado con los abordajes tradicionales, optimi-
zando la visualizacion y el acceso al oido. Al realizar
el abordaje endoscopico minimizamos el trauma que
este puede ejercer al tejido sano, al hacer menos inci-
siones y manipular menos el tejido sano. Este enfoque
permite al cirujano trabajar con mayor precision en
areas anatomicamente complejas como el hipotimpano
y el retrotimpano.

El uso del endoscopio proporciona ademas una pers-
pectiva gran angular, permitiendo ver alrededor de
las esquinas, algo imposible previamente con el mi-
croscopio quirurgico. Esto facilita la identificacion y

Imagen 1. Imagen del oido medio con endoscopio de 0°. Se
puede identificar la eminencia piramidal (P), la articulacion
incudoestapedial (Y), el nervio facial (NF) y el pico de
cuchara (flecha) entre otras referencias anatomicas.

preservacion de estructuras criticas del oido medio,
mejorando el acceso a areas ocultas como el retrotim-
pano. Es fundamental que la 6ptica se mantenga nitida
durante el procedimiento, por lo que se aconseja el uso
de termos para atemperarlas (sumergiéndolas en agua
destilada caliente) o el uso de sustancias anti-vaho, ya
sea jabonosas o alcoholicas (Ultra-stop®). Tan s6lo hay
que recordar el potencial ototoxico de este ultimo'.

Imagen 2. Termo para quir6fano.




Imagen 4. Imagen final tras reseccion completa del tejido
inflamatorio en un caso de otitis media crénica. Se aprecia

el nervio facial (NF), el conducto semicircular lateral (CSS)
Imagen 3. Solucion anti-vaho. y la platina (flecha).
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El aumento de la temperatura es directamente proporcional a la distancia del endoscopia a la ventana redonda con una fuente de
luz de Xenon. A-E: aumento rapido de la temperatura al encender la fuente de luz a los 30-124 segundos. La temperatura alcanza
una meseta rapidamente. Cuando se apaga la fuente de luz, hay un rapida caida cuando se apaga a los 22-88 segundos. Modificado
de Kozin et al®.

Aunque ambas técnicas emplean instrumental simi-
lar, la CEO se distingue del abordaje microscépico
principalmente por una visualizacion directa y gran
angular, lo que elimina la necesidad de un espéculo
fijo, ampliando el campo de vision del cirujano. Como
contrapartida la técnica se realiza con una sola mano.
Durante la CEO, el cirujano sostiene el endoscopio con

la mano no dominante, dejando la mano dominante
para manipular el instrumental quirrgico. Esto re-
quiere una adaptacion inicial, pero reduce la necesidad
de succion constante debido a la menor cantidad de
sangrado intraoperatorio. Por ultimo, hay una reduc-
cion del trauma tisular porque se evita la necesidad de
abordajes postauriculares o endaurales, la CEO reduce
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la morbilidad postoperatoria y acelera la recuperacion
del paciente.

Aunque entraremos en detalles en un capitulo poste-
rior, ya vamos adelantando que la eleccion del endos-
copio es clave en esta técnica, asi como la calidad de
imagen de los medios audiovisuales utilizados.

Es primordial la eleccion de los primeros casos, que
deben ser procedimientos faciles como la colocacion
de drenajes transtimpanicos o el cierre de pequefias
perforaciones timpéanicas, ya sea con grasa perium-
bilical o con injertos de cartilago-pericondrio. Pos-
teriormente cuando nuestra habilidad se desarrolle y
nos sintamos mas comodos con el trabajo a una sola
mano podremos progresar a cirugias mas complejas
como timpanoplastias mas amplias y cirugia de pe-
quefios colesteatomas. Dejaremos los casos de otitis
media crénica con tejido de granulaciéon o extensos
colesteatomas del oido medio, incluso los casos de
atelectasias timpanicas para cuando hayamos progre-
sado ampliamente en nuestra curva de aprendizaje.

La implementacion con éxito de la CEO requiere do-
minar técnicas especificas, entre las cuales destacan:

- Planificacion preoperatoria cuidadosa: Incluye es-
tudios de imagen, como tomografia computarizada
de alta resolucion o incluso mejor el uso del Cone
Beam CT, para evaluar la anatomia y la extension
de la patologia. En un capitulo especifico retoma-
remos este tema.

BIBLIOGRAFIA

- Preparacion del quir6fano: La disposicion del ins-
trumental y la posicion del paciente son similares a
las de la cirugia microscopica, pero con la adicion
de una torre de endoscopia. El siguiente capitulo
abundard més en este tema, primordial de cara a
la ergonomia.

- Reduccion del sangrado: El uso de anestésicos
locales con vasoconstrictores y técnicas como irri-
gacion con solucion salina y el empaquetamiento
con gasitas o letinas con adrenalina son fundamen-
tales para mantener un campo visual limpio. Al ser
una cirugia a una sola mano, no dispondremos de
canula de succion en nuestra mano no dominante,
por lo que este apartado cobra vital importancia.
Veremos después que algunos instrumentos dise-
fados especificamente para este abordaje incorpo-
ran aspiracion por este motivo.

A cambio, la CEO ofrece ventajas importantes en com-
paracion con los abordajes tradicionales tales como
una menor morbilidad postoperatoria, una mejor vi-
sualizacion de estructuras dificiles de alcanzar, una
mayor preservacion de tejido sano y una recuperacion
mas rapida para el paciente.

A pesar de sus importantes beneficios, la CEO presenta
retos Unicos, como la curva de aprendizaje asociada
con la técnica a una sola mano y la magnificacion del
impacto visual de pequefios sangrados. Sin embargo,
con la practica y el uso de estrategias adecuadas, estos
desafios pueden superarse.

1. Nomura K, Oshima H, Yamauchi D, Hidaka H, Kawase T, Katori Y. Ototoxic effect of Ultrastop antifog
solution applied to the guinea pig middle ear. Otolaryngol Head Neck Surg. 2014 Nov;151(5):840-4.

2. Kozin ED, Lehmann A, Carter M, et al. Thermal effects of endoscopy in a human temporal bone model:
implications for endoscopic ear surgery. The Laryngoscope 2014;124:E332-9.
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Armamentario quirurgico y
disposicion en cirugia endoscopica

de oido

José Carlos Casqueiro Sanchez, Alba Dominguez Palos

Hospital Universitario Severo Ochoa

INTRODUCCION

La cirugia endoscopica de oido se basa en los mismos
principios clasicos otologicos, tan s6lo cambia el ins-
trumento con el que visualizamos el campo quirargico.
Clasicamente se ha venido utilizado el microscopio
quirurgico, y en este abordaje se usa el endoscopio.
Sin embargo los instrumentos y la disposicion del qui-
roéfano no varia o lo hace minimamente. Al cirujano
que comienza le bastara con el instrumental clasico de
oido para realizar intervenciones menores. Segin vaya
desarrollano su habilidad con el manejo del endosco-
pio la posibilidad de controlar los recesos ocultos del
oido medio precisara de instrumentos mas especificos
con cierta angulacion. El avance de la tecnologia ha
impulsado la creacion de instrumentos especificamente
disefiados para cumplir con los requisitos de la cirugia
endoscopica del oido. Estos desarrollos han amplia-
do las indicaciones quirargicas y mejorado el acceso,
permitiendo un mejor control de la patologia y la po-
sibilidad de acceder a areas anatdmicas previamente
dificiles de alcanzar, como el receso timpanico, el re-
ceso facial y el receso epitimpanico anterior.

) = '

Pl e,
Imagen 1. El endoscopio en la mano no dominante y el ins-
trumental en la dominante, a diferentes distancias. El moni-

tor a la altura de los ojos para evitar la fatiga visual, y ambos
brazos apoyados para una posiciéon mas ergonomica.

.

Idoneamente, el quirdéfano dedicado a la cirugia del
oido deberia estar equipado con instrumentacion de
vanguardia, y disponer de varios monitores para el
cirujano y el instrumentista. La posicion de trabajo del
cirujano es crucial, ya que debe mantenerse comodo
durante procedimientos prolongados con el endosco-
pio. El uso de una silla quirurgica disefiada con repo-
sabrazos facilita el apoyo adecuado de las manos y la
espalda. En su defecto el cirujano debe buscar puntos
de apoyo para mejorar la estabilidad, ya sea apoyando
el codo o las mufecas.

POSICIONAMIENTO
Y EQUIPAMIENTO GENERAL

Configuracion del quir6fano

El paciente se coloca en posicion decubito supino so-
bre la mesa de operaciones en la posicion otoldgica ha-
bitual. El microscopio se mantiene en el campo estéril
para ser utilizado de manera alterna con el endoscopio
siempre que sea necesario, pero segun progrese nuestra
curva de aprendizaje cada vez sera menos utilizado. La
disposicion de las manos del cirujano sera a diferente

Imagen 2. Disposicion del quirdfano sugerida para la ciru-
gia endoscopica del oido izquierdo.
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distancia del campo quirargico para evitar estorbarse.
El endoscopio se sujetara con la mano no dominante
y el instrumental en la dominante. De ahi la impor-
tancia de utilizar endoscopios de longitud media. La
torre endoscopica debe colocarse frente al cirujano y
con la pantalla a la altura de sus ojos, permitiendo una
visualizacion ergondmica y continua durante todo el
procedimiento. Esto evitara la aparicion de fatiga y
dolores de cuello durante la intervencion'. Ademas es
recomendable que el cirujano apoye el codo o ante-
brazo no dominante durante el procedimiento, bien en
el reposabrazos de la silla, bien en la mesa de Mayo o
sobre el hombro del paciente. Disminuira asi la fatiga
por sostener el endoscopio durante procedimientos
largos o jornadas prolongadas de trabajo. En el caso
de utilizar monitorizacién del nervio facial, éste debe
colocarse de manera que su visualizacion sea idonea
para el cirujano y/o el instrumentista.

_ Ny B

O
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Tmagen 3. Disposicion del quirofano sugerida para la ciru-
gia endoscopica del oido derecho.

Imagen 4. Instrumental basico para cirugia endoscopica de
oido: bisturi de conducto, bisturi redondo con succién in-
corporada de Josephson (Integra®MicroFrance®), elevador
de Duckbill, agujas de Wullstein de diferente angulacion,
disectores de Thomassin diversos y palpador de bola.

Imagen 5. Curetas de diferentes angulaciones KARL
STORZ®.

El microscopio quirurgico

El microscopio es indispensable en la mayoria de las
cirugias otoldgicas, ya que proporciona visualizacion,
conectividad y gestion de datos en una sola unidad.
Debe estar disponible incluso cuando se planea una ci-
rugia exclusivamente endoscopica. Su integracion con
camaras HD o incluso mejor 4K, permite una visuali-
zacion clara y continua, facilitando la alternancia entre
microscopio y endoscopio. En muchas ocasiones los
microscopios mas modernos permiten ser utilizados
a una gran distancia focal, permitiendo ser utilizados
incluso como un exoscopio, por lo que seran de gran
utilidad para la grabacion del campo externo.

Instrumentos estandar para cirugia del oido

El equipo basico para cirugia otoldgica incluye bisturi
de conducto (ya sea de Rosen, Plester, o House), ele-
vadores, ganchitos de varios tamafios, punzones y/o

agujas de Rosen, y canulas de succion. Ademas, es
fundamental contar con microinstrumentos como mi-
cropinzas y microtijeras de diversas formas y tamafios.
Mucho de este material podra ser utilizado durante
los procedimientos endoscopicos, al igual que se uti-
liza bajo visidon microsopica. En nuestra experiencia,
las micropinzas con la punta curvada (sobre todo a la
izquierda) son de gran utilidad ya que permiten visua-
lizar la punta del instrumenal mientras se trabaja en el
campo quirdrgico.

Endoscopios para cirugia endoscopica de oido

El uso de endoscopios ha transformado la cirugia
otolégica, introduciendo conceptos de cirugia mini-
mamente invasiva. Su uso es clave en esta técnica,
ya que a diferencia del microscopio, el endoscopio
permite una visualizacion directa con iluminacion en
el campo quirargico, incluso sobrepasando estructuras
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anatomicas que limitan la visualizacion, reduciendo la
necesidad de una exposicion extensa.

La eleccion adecuada del endoscopio depende de fac-
tores como el diametro, la longitud y el angulo de
visualizacion. El sistema de lentes Hopkins ofrece
endoscopios de diferentes longitudes, diametros y an-
gulos de vision. Los endoscopios mas utilizados en la
cirugia de oido medio son:

e Diametro: 3 y 4 mm, por su equilibrio entre campo
visual y maniobrabilidad. Los endoscopios de ma-
yor didmetro ofrecen imagenes de mejor calidad de
visualizacion y mayor transmision de luz, pero en
ocasiones no permiten la manipulacion a través del
conducto. Los endoscopios de 3 mm son muy utiles
en nifios y adultos con conductos muy estrechos.

* Longitud: 14 a 16 cm, ideal para alcanzar el oido
medio sin interferencia entre las manos del cirujano.

« Angulo: 0° es la correcta eleccion para la mayoria
de los procedimientos, aunque los endoscopios de
30° y 45° pueden ser utiles en areas dificiles como
el seno timpanico y additus ad antrum.

Instrumentos especializados

El Prof. Jean-Marc Thomassin inicialmente disefia
instrumentos con vastagos mas delgados y curvaturas
dobles o simples, adaptados para la cirugia endoscopi-
ca. Estos permiten el acceso a areas de dificil alcance,
como el receso timpanico y el epitimpano anterior,
sin necesidad de resecar estructuras dseas en exceso.
También desarrolla micropinzas con angulacion de
45° hacia arriba y 90° hacia abajo, que se incorporan
a las clasicas micropinzas con curva a la izquierda y
a la derecha?.

Por otra parte existen curetas anguladas para acceder
a recesos y zonas ocultas que de otra manera seria
imposible su limpieza. Son de extremada utilidad en
cirugia del colesteatoma.

20 MY
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Hay que decir que la expansion y desarrollo de la ci-
rugia endoscopica de oido, también ha dado pie al
disefio de instrumentos con succion incorporada para
facilitar el trabajo cuando hay un sangrado importante
en el campo quirtirgico. Por ejemplo, los sets de Panetti



(Sppigle & Theiss®) o de Rivas (Grace Medical™)
disponen de canal de succion incorporado.

Generalmente recomendamos el uso de elevadores
con succidn incoporada en la elevacion del colgajo
timpanico, pues reduce el tiempo de esta maniobra.

Por ultimo, y sobre todo para cirugia del colesteatoma,
es de gran utilidad disponer de canulas de succion cur-
vadas de diferentes calibres para poder limpiar zonas
de dificil acceso como los recesos posteriores de la
caja timpanica y el additus ad antrum. Mencion a parte
requiere un elemento que, a nuestro juicio, es de gran
utilidad para la cirugia endoscépica (aunque también
en cualquier intervencion que precise una succion con-
trolada, como la cirugia del estribo) y es el pedal de
control de succion de Darrouzet. Permite controlar la
potencia de succion e incluso cuando es necesario cor-
tar totalmente la aspiracidon. Esta herramienta aporta
una nueva dimension en la cirugia a una sola mano,
ya que permite utilizar las canulas de succién como
elementos de diseccién roma sin los inconvenientes
que la succién incorporada pudiera generar.

Camaras digitales de alta definicién

Las camaras digitales HD (o mejor, con resolucion
4K) conectadas al endoscopio proporcionan imagenes
nitidas y detalladas, permitiendo la documentacion
continua del procedimiento y facilitando la ensefianza.
Actualmente las camaras modernas no precisan de
una gran cantidad de luz para poder recoger imagenes
con claridad lo que minimiza la necesidad de uso de
fuentes de luz de gran potencia, que podrian calentar
demasiado la punta del endoscopio al concentrar la
luz en dicho punto®.

Fuentes de luz de LED

Las fuentes de luz LED son las mas utilizadas debido a
su alta intensidad y capacidad para iluminar el campo
quirtrgico de manera uniforme sin calentar demasiado
la punta del endoscopio. Proporcionan una iluminacion

Imagen 10. Fuente de luz fria LED de KARL STORZ®.

brillante y amplia con un consumo energético reduci-
do. Aunque consideradas fuentes de luz fria, siempre
hay que considerar la capacidad de concentrar la luz en
la punta distal del endoscopio y el dafio que este calor
puede acarrear a estructuras nobles del oido medio por
lo que hay que vigilar en todo momento la temperatura
en el campo quirtrgico®.

Monitores digitales OLED y gestion de datos

Los monitores OLED de ultra alta definicién muestran
las imagenes en tiempo real con gran calidad durante el
procedimiento, y junto con los sistemas de documenta-
cion digital permiten la grabacion de video en formato
HD y/0 4K y la captura de imagenes clave, facilitando
la revision postoperatoria del caso y ofreciéndonos la
posibilidad de ensefiar esas intervenciones con fines
docentes, bien en cursos y congresos, bien a través de
aplicaciones de formacion.

| Imagen 11. KARL STORZ AIDA® con SmartScreen®.

Piezocirugia y motores de fresado
con irrigacion constante

La piezocirugia utiliza microvibraciones para realizar
cortes 0seos precisos sin dafiar los tejidos blandos
circundantes. Esta tecnologia es particularmente 1til
para la cirugia endoscopica del colesteatoma, ya que
ofrece una precision extrema en la reseccion de hueso
y minimiza el sangrado. Tan s6lo tiene el inconve-
niente de que la remocion 6sea ha de realizarse bajo
irrigacion constante para evitar el sobrecalentamiento
del tejido. Ademas, el nuevo desarrollo de microfresas
curvas para los motores de fresado permiten realizar
también un fresado del hueso bajo irrigacion constante
a través del conducto, sin tener que invertir en nuevo
material en el quir6éfano.
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Anatomia del oido medio para
cirugia endoscopica

Ignacio Aristegui Torrano, José Carlos Casqueiro Sanchez
Hospital General Universitario Gregorio Maranoén.

Hospital Universitario Severo Ochoa

INTRODUCCION

La anatomia del hueso temporal es una de las mas
complejas del cuerpo humano. Dentro del mismo, la
extension de las cavidades y estructuras relacionadas
con el oido es altamente variable. Es por estos motivos
principalmente que el estudio de la anatomia de esta
region ha resultado muy complejo. Gran parte de esta
dificultad ha residido siempre en la dificultad para
visualizar estructuras tradicionalmente descritas de
forma directa incluso durante procedimientos quirtir-
gicos microscopicos.

Con la aparicion del endoscopio como instrumento
de visualizacion dentro del oido se ha conseguido en
gran medida superar esa barrera. La posibilidad de
acercar una optica a unos pocos milimetros del area
que queremos explorar, mejora con creces a cualquier
otro método utilizado previamente.

Cuando hablamos de la anatomia del oido medio,
tradicionalmente podemos distinguir varias regio-
nes: la caja timpanica, la neumatizacion temporal y
la region tubarica. A lo largo del siguiente capitulo
centraremos nuestro estudio sobre la region de la caja
timpanica al ser la region de mejor acceso desde el
punto de vista endoscopico.

ANATpMiA ESPACIAL DE LA CAJA
TIMPANICA

Durante el estudio de la anatomia de la caja timpanica,
tradicionalmente se ha descrito como un cubo con dis-
tintas caras en multitud de textos. Para nosotros resulta
mas facil referirnos a las distintas regiones como partes
de un espacio volumétrico y no Unicamente de dos
dimensiones. En esta division espacial distinguiremos
varias zonas (Figura 1). La region central denominada
mesotimpano de la que podremos distinguir dos divi-
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siones: una anterior o protimpano y una posterior o
retrotimpano. Una region superior denominada epitim-
pano. Una region inferior denominada hipotimpano.

Epitympanurn

'..j:.

' Measatympanum

Pasterior Tympanum

Proby mipanim —————

b
!

Hypatympanum a"I ! e

Figura 1. Division espacial de la caja timpanica.

EPITIMPANO

Es la parte mas alta de la caja y se encuentra limitada
por encima y por delante por la meninge de fosa media.
Por debajo, sus limites son los pliegues inconstantes
en un espacio que se abre al mesotimpano. El limite
posterior es el aditus ad antrum que comunica con
la cavidad mastoidea. Lateralmente el limite sera el
muro del atico y el espacio de Prussak. Por ultimo,
medialmente estara por el bloque laberintico y el ner-
vio facial. Dentro del mismo se encuentran los cuerpos
del yunque y el martillo con los distintos repliegues
fibrosos inconstantes (Figuras 2 y 3).



Embryonic pouches:
= Saccus anticus

L Saccus medius
I Sacous suparior
I Saccus posticus

Anteriar
Epitympanic
Recess

Embryenic pouches:
I Saccus anticus
b = . . I Saccus medies

I Saccus superion
= Saccus posticus

Figura 4. E1 COG (bony septum) separa epitimpano del re-
ceso epitimpanico anterior.

Ademas de las estructuras ya mencionadas, podemos
encontrar una pequefia cresta 6sea denominada COG
o “rueda dentada” que nos dividira espacialmente el
epitimpano en dos regiones: una posterior en la que se Figura 7. Extension de las bolsas embrionarias.
alojaran los cuerpos de la cadena osicular y una ante-
rior correspondiente al epitimpano anterior. (Figuras ~ El limite del epitimpano y el mesotimpano lo marcan
4y 5) Esta estructura nos ayudaré a localizar espacial- 108 repliegues fibrosos que conforman el diafragma

ment el nivel del ganglio geniculado del nervio facial. atical, mencionados anteriormente. El origen de es-
tos repliegues de encuentra embrioloégicamente en el
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desarrollo de la nuematizacion del oido medio desde
la faringe primitiva. (Figura 6 y 7). Su importancia es
vital para permitir una correcta ventilacion de todoas
las regionaes del oido medio y en ocasiones pueden
producir patologia cronica dentro del mismo.

El limite entre el epitimpano y el CAE lo constituye
el espacio de Prussak limitado entre los ligamentos
timpano-maleolares y la pars flaiccida de la membrana
timpanica (Figuras 8 y 9). Su importancia es vital en
la génesis de patologias como el colesteatoma.

EAC

Enrapnalls Membrane

Pretympanic Spine

Prussak's
Space

Chorda Tympani Me e

Figura 8A. Espacio de Prussak.

Figura 8B. Vision endoscopica del espacio de Prussak.

MESOTIMPANO

La region mesotimpanica abarca el espacio compren-
dido a nivel de la membrana timpanica. Contiene la
apofisis larga del yunque, la articulacion incudo-esta-
pedial y el estribo.

Limita por encima con el epitimpano y en el limite
entre ambos podemos ver el recorrido del nervio facial
en su porcion horizontal dentro del canal de Falopio
y en canal del musculo del martillo con la salida del
tendon a nivel del “pico de cuchara”. (Figuras 9y 10)
Limita por debajo con el hipotimpano a través de un
espacio abierto.

Figura 10. Imagen endoscépica.

Su cara lateral corresponde a la membrana timpanica y
la apdfisis larga del martillo. Su cara medial la confor-
ma el promontorio de la céclea e incluye la fosa oval y
la ventana redonda. La recorre el nervio de Jacobson.
(Figuras 11 y 12)



Figura 13. Protimpano. Se aprecia el canal tensor del martillo y el canal carotideo.

PROTIMPANO

La porcion anterior se prolonga a través del protim-
pano y se continua con la trompa de Eustaquio. En
la entrada a la trompa de Eustaquio podemos ver su
relacion con el musculo tensor del martillo que sera
paralelo a la trompa y el codo de la arteria carétida
interna. (Figuras 12 y 13)

RETROTIMPANO

La porcion posterior constituye el retrotimpano que
se relaciona con la porcion vertical del nervio facial
y da lugar a multiples recesos de extension variable.

La porcion vertical dividira los recesos en laterales
y mediales. Existen puentes 6seos que ayudaran a su
division y calificacion. (Figura 14)

Recesos mediales al nervio facial

En la porcion inferior de la fosa oval y extendiéndose
hacia posterior se encuentra el ponticulus. Se trata de
un puente dseo que se encuentra aproximadamente a
la altura de la eminencia piramidal a nivel del nervio

Figura 14. Esquema de los recesos posteriores.

facial. Limitara superiormente el seno timpanico pos-
terior e inferiormente en seno timpanico.

El limite inferior del seno timpanico lo marcara un se-
gundo puente 6seo, el subiculum, que se extiende desde
el borde superior de la ventana redonda hacia posterior.

L
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Inferior Retrotympanum  Superior Retrotympanum

Hypotympanum

Figura 15. Esquema del retrotimpano.

Figura 17. Receso facial y sus relaciones.

Laregion del nicho de la ventana redonda corresponde
al seno subtimpanico que sera limitado inferiormente
por un tercer puente 0seo denominado finniculus y que
marca el inicio de la region hipotimpanica. (Figuras
15y 16)

Recesos laterales al nervio facial

En la region lateral podemos encontrar el denomina-
do “receso facial” y zona de abordaje de multiples
técnicas quirargicas de oido medio. Esta region se
divide en dos a través de un relieve 6seo inconstante
denominado cresta cordal. El relieve discurre desde la

Inferior retrotympanum

Figura 20. Imagen endoscopica del hipotimpano.
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eminencia piramidal y la salida del tendon del estribo
hacia lateral hasta la eminencia cordal y la salida del
nervio cuerda del timpano.

La cresta cordal dividira el receso facial en dos partes: una
superior correspondiente al seno facial y otra inferior co-
rrespondiente al seno timpanico lateral. (Figuras 17 y 18)

HIPOTIMPANO

El hipotimpano es la porcion mas baja de la caja timpa-
nica y no contiene ninguna estructura de forma natural
salvo en el caso de un bulbo yugular alto.

BIBLIOGRAFIA

Su limite superior se abre al mesotimpano a través
de un espacio abierto desprovisto de estructuras y su
limite inferior se relaciona con el bulbo de la yugular.

En su limite posterior se encuentra el finniculus y se
abre hacia los recesos del retrotimpano y su limite
anterior se relaciona con la arteria cardtida interna en
su porcion vertical. (Figuras 19 y 20)
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Cirugia endoscopica de oido medio:
Consideraciones radiologicas

Alvaro Garcia Gorreto, Kurt Liebner Martinez,
José Carlos Casqueiro Sanchez, Luis Pascua Gémez
Hospital Universitario de Cruces. Hospital Universitario Severo Ochoa

INTRODUCCION

En los ultimos afios, la cirugia endoscopica se ha con-
solidado como una herramienta segura y eficaz para
tratar la patologia cronica del oido medio'. Una de
sus grandes ventajas es la posibilidad de visualizar
con detalle zonas criticas de la caja timpanica, como
el receso facial, el seno timpanico y la trompa de Eus-
taquio, que suelen estar comprometidas en casos de
otitis media cronica colesteatomatosa’.

La decision sobre qué abordaje quirtrgico utilizar de-
pende en buena medida de cuanto se haya extendido la
enfermedad. Por eso, tanto la exploracion otoscopica
como los estudios de imagen tienen un papel clave
antes de entrar al quir6fano. En este capitulo, vamos
arepasar qué estructuras anatdmicas pueden evaluarse
por imagen y como su estado puede influir en nuestra
estrategia quirtrgica.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

La TC sigue siendo una herramienta fundamental en
el estudio del oido medio. Su alta resolucion permite
ver con gran precision la anatomia del timpano y la

cavidad mastoidea, facilitando el diagnodstico y la
planificacion quirtrgica.

No obstante, hay que tener en cuenta que la TC no
siempre puede diferenciar claramente entre un coles-
teatoma y otros tipos de tejidos blandos, como infla-
macidén mucosa, fibrosis o secreciones retenidas, que
con frecuencia se encuentran junto al colesteatoma’.
En estos casos, la resonancia magnética puede ser un
complemento muy util.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

La RM esta ganando cada vez mas protagonismo, tanto
antes como después de la cirugia. De hecho, en mu-
chos casos ha reemplazado a la tradicional cirugia de
“second-look”(4). Nos permite no solo confirmar el
diagndstico, sino también valorar mejor la extension
del colesteatoma.

Es capaz de detectar lesiones pequefias, incluso de 2
mm, con un margen de error muy bajo. Sin embargo,
no todos los colesteatomas se comportan igual, algu-
nos drenan queratina y no muestran restriccion en las
secuencias de difusion, lo que puede llevar a falsos

Imagen 1. Bolsa de retraccion que ocupa el espacio de Prussak. Imagen endoscopica y corte axial radiologico. La flecha blanca
sefiala la bolsa.
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Imagen 2. Otitis media cronica colesteatomatosa. Restric-
cion a la difusion que afecta a la mastoides (flecha blanca).

negativos’. Aun asi, si una RM de difusion es negativa,
eso puede ayudarnos a considerar un abordaje trans-
canal endoscdpico con mayor tranquilidad.

ASPECTOS ANATOMICOS CLAVE PARA
PLANIFICAR EL ABORDAJE

Conducto Auditivo Externo (CAE)

Las dimensiones y forma del conducto auditivo ex-
terno (CAE) son factores importantes a considerar
al planificar un abordaje endoscopico al oido medio.
Estas pueden evaluarse por TC tanto en cortes axiales
como coronales, aunque no es facil establecer puntos
de corte definitivos para determinar si un caso es ade-
cuado para abordaje endoscopico.

Ademas, caracteristicas como la tortuosidad o irre-
gularidad del CAE son factores a tener en cuenta en
la seleccion del abordaje quirtrgico. Por lo tanto, la
valoracién mas efectiva del CAE se realiza mediante
otoendoscopia en la consulta prequirtrgica.

Sinus tympani

El sinus tympani es una estructura importante en la
cirugia del oido medio. Es una pequefia cavidad o
receso, situado en el retrotimpano, medial al nervio fa-
cial y entre el ponticulus y el subiculum, su relevancia
radica en la dificultad de su completa visualizacion,
lo que lo convierte en una localizacion comin para el
colesteatoma residual.

Las pruebas de imagen son fundamentales para carac-
terizar tanto su tamafio y extension como su afectacion,
lo que permite seleccionar el abordaje mas adecuado.

A continuacion se presenta la clasificacion radiologi-
ca del sinus tympani segln su relacion con el nervio
facial, basada en cortes axiales de TC®:

—
i N

TR
&\
i {f
Shallow sinus tympani— [
N

Medium depth sinus tympani Deep sinus tympani

Imagen 3. Clasificacion clinico radioldgica del sinus tym-
pani en relacion al nervio facial. Reproducida del Stanford
Surgery Surgery Atlas con permiso de la autora.

* Tipo A: Sinus tympani pequefio. El limite medial de
la tercera porcion del nervio facial coincide con la
profundidad del sinus tympani.

* Tipo B: Sinus tympani profundo. La profundidad del
sinus tympani excede el limite medial de la tercera
porcion del nervio facial.

¢ Tipo C: Sinus tympani profundo con extension pos-
terior. La profundidad del sinus tympani sobrepasa el
limite medial de la tercera porcion del nervio facial
y presenta extension posterior.

Imagen 4. Sinus timpani tipo A. Sefialado con una flecha.

Imagen 5. Sinus timpani tipo B. Sefialado con una flecha.
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Los tipos Ay B pueden ser abordados exclusivamente
de manera endoscopica. Sin embargo, en el caso de un
sinus tympani tipo C, el abordaje exclusivamente en-
doscdpico no es recomendable debido a la dificultad de
visualizar toda la estructura, por lo que se recomienda
un abordaje combinado con timpanotomia retrofacial
microscopica.

Extension de la enfermedad

La clasificacion por TC de la otitis media cronica co-
lesteatomatosa es una herramienta util para la plani-
ficacion quirurgica®.

* Tipo A: Afectacion del atico posterior y lateral a la
cadena de huesecillos.

* Tipo B: Afectacion del atico posterior medial a la
cadena de huesecillos.

* Tipo C: Afectacion del atico anterior.
* Tipo D: Afectacion del antro.

* Tipo E: Extension a otras areas del timpano.

Imagen 6. Ilustracion que muestra el colesteatoma en sus
fases iniciales. Bolsa de retraccion afectando region epitim-
panica a lo largo del cuerpo del yunque y cabeza de martillo.
Reproducida del Stanford Surgery Surgery Atlas con permi-
so de la autora.

Su utilidad radica en predecir la necesidad de extirpar
la cadena de huesecillos durante la cirugia endosco-
pica. Se ha demostrado que el tipo B es el que mas
frecuentemente requiere la eliminacion de la cadena
osicular. Ademas, existe una correlacion positiva en-
tre la extension de la enfermedad y la necesidad de
realizar esta eliminacion.

Afectacion del antro y cavidad mastoidea

Algunos autores consideran que el colesteatoma
puede ser abordado Gnicamente mediante un acceso
endoscopico transcanal cuando no hay extension de
la enfermedad mas alld del canal semicircular late-
ral. Sin embargo, la experiencia actual, junto con los
avances en las técnicas diagnodsticas y en el instru-
mental quirdrgico, permiten realizar procedimientos
endoscopicos exclusivos en casos de afectacion antral
o periantral, incluso cuando la enfermedad se extiende
mas alla del canal semicircular lateral, especialmente
en mastoides eburneas’.

En la TC, la afectacion antral o periantral se sugiere
por la ocupacion de la zona por tejido de densidad de

—Under crural arch

\

Under facial nerve

|

Imagen 7. Localizaciones mas frecuentes de colesteatoma
residual. Reproduccion del Stanford Surgery Atlas con per-
miso de la autora.

Imagen 9. Bolsa de retraccion que se extiende al epitimpano
anterior. Reproducido del Stanford Otologic Surgery Atlas
con permiso de la autora.
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partes blandas, acompafiado de erosion de las celdillas
mastoideas y/o el additus ad antrum.

Fosa craneal media

La fosa craneal media forma el techo de la cavidad
timpanica y de la cavidad mastoidea. Es importante
considerar dos caracteristicas clave al seleccionar el
abordaje quirurgico mas adecuado:

* Altura de la fosa craneal media: Una fosa craneal
media baja puede dificultar el control de ciertas loca-
lizaciones del oido medio, como el antro, las celdas
periantrales o el epitimpano. En estos casos, puede
ser necesario desplazar la duramadre, lo que conlleva
un riesgo adicional®. El abordaje endoscopico, sin
embargo, permite un control adecuado de estas areas
sin necesidad de realizar este desplazamiento.

* Integridad del tegmen: En casos de dehiscencia
del tegmen tympani, el abordaje exclusivamente en-
doscopico no es recomendable debido a la dificultad
de su reparacion utilizando solo una mano. En estos
casos, se puede requerir un abordaje combinado con
microscopia.

CONCLUSION

La cirugia endoscoépica del oido medio ofrece impor-
tantes ventajas, como una vision detallada de las es-
tructuras anatomicas y un abordaje minimamente in-
vasivo. La correcta valoracion radiologica es esencial
para el éxito de esta técnica, ya que permite planificar
de manera adecuada el abordaje quirtrgico segun la
extension de la enfermedad y las caracteristicas ana-
tomicas del paciente. Un enfoque colaborativo entre
el radidlogo y el cirujano es crucial para maximizar
los resultados y minimizar las complicaciones en esta
especialidad.

Imagen 10. Erosion del additus ad antrum y ocupacion del
antro.

Imagen 11. Corte coronal TC. Se aprecia la altura baja de la

fosa media (flecha blanca).

Imagen 12. Corte coronal TC. Dehiscencia tegmen tympa-
ni izquierdo (flecha blanca). En estos casos, se recomienda
abordaje combinado.

Imagen 10. Colesteatoma epitimpanico posterior que pene-
tra en el antro y el mesotimpano. Reproducido del Stanford
Otologic Surgery Atlas con permiso de la autora.
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Téecnicas basicas:

Miringoplastia con grasa

Kurt Liebner Martinez, Andrea Gil Pro, Maria Alejandra Ayala Mejias

Hospital Universitario Severo Ochoa.

Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela

INTRODUCCION

La miringoplastia es una intervencion quirurgica cuyo
objetivo es cerrar una perforacion de la membrana
timpanica, una afectacion frecuente que puede ser
consecuencia de infecciones cronicas, traumatismos
y en general cualquier patologia del oido medio, sin
manipular la cadena osicular ni realizar abordajes mas
extensos del oido medio'.

El objetivo fundamental de esta cirugia es reconstruir
la membrana timpanica mediante el cierre anatdomico
de la perforacion, con el fin de restablecer su conti-
nuidad y, con ello, recuperar la capacidad vibratoria
de la membrana timpanica, esencial en la cadena de
transmision del sonido. Esta reparacion tiene un triple
proposito:

1. Evitar la entrada de agua o agentes infecciosos al
oido medio, minimizando asi el riesgo de episodios
repetidos de otitis media, con su consiguiente im-
pacto en la calidad de vida del paciente.

2. Mejorar la audicion conductiva, al eliminar la pérdi-
da auditiva causada por la discontinuidad timpanica
y permitir que las ondas sonoras se transmitan hacia
la cadena osicular.

3. Cierre anatomico de la perforacion.

En el contexto actual, esta técnica ha evolucionado sig-
nificativamente, incorporando abordajes minimamente
invasivos, como la cirugia endoscdpica y el uso de in-
jertos autologos, siendo el tejido graso uno de los mas
utilizados por su facil acceso y biocompatibilidad®>.

Clasicamente, los injertos mas utilizados han sido la
fascia temporal, el cartilago o el musculo. Sin embar-
go, el empleo de grasa autdloga en el tratamiento de
perforaciones pequeiias fue descrito por primera vez
en 1962 por Ringenberg, quien publico su experiencia
con esta técnica en la revista Laryngoscope, obtenien-
do buenos resultados en términos de cierre timpanico
y recuperacion funcional®. Posteriormente, en 1964,
Sterkers también hizo referencia al uso de grasa como
material injertable en procedimientos otologicos.

La grasa es un tejido biolégicamente activo, facil de
obtener y con excelente tolerancia, lo que la convierte
en una opcion atractiva para determinados casos. Des-
de el punto de vista histologico, estd compuesta por
lobulos de adipocitos separados por septos de tejido
conectivo que albergan células madre mesenquimato-
sas. Estas células, ademas de favorecer la regeneracion
del componente fibroso de la membrana timpanica,
contribuyen a una mejor integracion del injerto gracias
a su capacidad angiogénica, lo que reduce el riesgo de
complicaciones y acelera la cicatrizacion.

FUNDAMENTOS DE LA )
MIRINGOPLASTIA ENDOSCOPICA
CON INJERTO DE GRASA

La miringoplastia endoscdpica con injerto de grasa
autdloga es un procedimiento minimamente invasivo
que se puede realizar bajo anestesia local. Este enfoque
involucra la reparacion de la perforacion timpanica
utilizando grasa obtenida del propio paciente. La grasa
autdloga, especialmente la grasa subcutanea, es un

https://surgschool.com/mobile-app/video/Rz0twvioFrBdFxopeWYi
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injerto altamente biocompatible que presenta ventajas
significativas sobre los injertos tradicionales, como
una tasa minima de rechazo y una excelente capacidad
para fomentar la cicatrizacion®.

El injerto de grasa, habitualmente obtenido del 16bulo
de la oreja, se ha consolidado como una opcion efecti-
vay practica para el cierre de perforaciones timpanicas
pequenas o marginales, especialmente en el contexto
de la cirugia endoscopica transcanal.

Ventajas clinicas y técnicas:
1. Accesibilidad y simplicidad

La obtencion de grasa es una técnica segura y no re-
quiere incisiones extensas ni complicaciones en el sitio
donante. Se puede realizar bajo anestesia local y en
régimen ambulatorio.

2. Adecuado para cirugia endoscdpica

Su colocacion es especialmente compatible con la
técnica endoscopica, ya que no requiere elevacion
del colgajo timpano-meatal ni exposicion completa
del oido medio. Esto reduce el tiempo quirurgico y la
morbilidad postoperatoria.

3. Biocompatibilidad y buena integracion

El tejido adiposo presenta una alta tasa de integracion
en pequefas perforaciones y bajo riesgo de rechazo.
Ademas, ofrece buena resistencia a la retraccion y
colapso.

4. Tasa de éxito elevada en indicaciones adecuadas

En perforaciones pequefias (<25-30% del area timp4-
nica), se han descrito tasas de cierre entre el 85% y el
95%. Los resultados auditivos también son favorables,
con mejorias promedio de 5-10 dB.

5. Buena opcion en pacientes con comorbilidades

Al ser un procedimiento poco invasivo, es bien tole-
rado en pacientes con condiciones que contraindican
cirugias mas extensas.

El uso de la técnica endoscopica en este tipo de ciru-
gia aporta ventajas sustanciales, ya que permite una
visualizacion optima de las estructuras del oido me-
dio sin necesidad de realizar grandes incisiones. Esta
modalidad elimina la necesidad de levantar el colgajo
timpano-meatal, lo que resulta en un menor trauma
quirargico. Ademas, la endoscopia permite un control
preciso del angulo timpanomeatal anterior, lo que es
particularmente util en casos donde la anatomia del
conducto auditivo externo es desfavorable.

INDICACIONES DEL USO DE INJERTO
DE GRASA EN CIRUGIA ENDOSCOPICA
DEL OIDO

El uso de injerto de grasa, especialmente mediante
la técnica de fat plug, esta indicado en determinados
contextos clinicos dentro de la cirugia endoscépica del
oido. Las principales indicaciones son®’:

1. Tamaiio de la perforacion:

* Perforaciones pequenias (<25-30% del area timpa-
nica total).

¢ Ideal para perforaciones puntiformes, marginales o
residuales.

2. Membrana timpéanica seca y sin inflamacién activa:
* Oido seco al menos 4—6 semanas antes de la cirugia.
* Ausencia de otorrea o infeccion activa.

3. Buena funcion de la trompa de Eustaquio:

* Una ventilacién adecuada favorece la integracion
del injerto, aunque no es una contraindicacion para
dicha técnica.

4. Audicion conductiva preservada:

* Cadena osicular intacta.

¢ Indicado cuando la tinica alteracion es timpanica.
5. Cirugia ambulatoria o bajo anestesia local:

* Ideal en pacientes con contraindicacion o riesgo para
una anestesia general.

6. Primera intervencion o reintervencion en perfora-
ciones pequeifias:

Util como primera opcion o para perforaciones resi-
duales tras cirugia previa.

CONTRAINDICACIONES

1. Otorrea

2. Sospecha de patologia de la cadena de huesecillos.
3. Colesteatoma

4. Perforaciones grandes (6-7 mm)®®
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* 2. Visualizacién endoscopica:

¢ Introduccion de endoscopio de 0° (3 o 4 mm) por
via transcanal.

¢ Evaluacion del tamafio y bordes de la perforacion.

3. Escarificacion de bordes:

» Raspado suave de los margenes timpanicos con gan-
cho o disector para inducir sangrado capilar.

Imagen 1. Visualizacion endoscopica.

PROCEDIMIENTO QUIRURGI,CO:
MIRINGOPLASTIA ENDOSCOPICA
CON INJERTO DE GRASA

La miringoplastia endoscopica con injerto de grasa es
una técnica minimamente invasiva indicada en per-
foraciones timpanicas pequefias. A continuacion, se
describen los pasos del procedimiento®!°:

' | Imagen 4. Obtencion del injerto de grasa umbilical.
| Imagen 2. Escarificacion. |

4. Obtencion del injerto de grasa:

¢ Incision de 1cm en el ombligo, diseccion hasta lo-
calizar la grasa periumbilical.

 Extraccion de la grasa y modelado en forma de tapon.

* Cierre con puntos simples reabsorbibles.

Imagen 3. Introduccion del injerto.

1. Anestesia y preparacion:

e Infiltracion local del conducto auditivo externo con
lidocaina al 2% con epinefrina.

e Desinfeccion del conducto auditivo externo, asi
como de la region umbilical con povidona yodada. Imagen 5. Injerto de grasa en posicion.
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5. Colocacion del injerto:

* Introduccion directa del injerto a través de la perfo-
racion timpanica, denominada técnica push-through.
Esto implica que dos tercios del injerto se ubiquen
sobrepasando la cara medial de la membrana tim-
péanica.

* Ajuste firme en el defecto.
6. Sellado y taponamiento:

* Colocacion de gelfoam/ espongostan humedecido
sobre la grasa.

Cuidados postoperatorios:
* No mojar el oido durante 2—-3 semanas.
* Control otoscopico/endoscopico a las 3—4 semanas.

¢ Audiometria de control a las 8—12 semanas!!.

CONCLUSION

La miringoplastia endoscoépica con injerto de grasa
autologa se ha ganado un lugar destacado dentro de
las opciones quirtirgicas del otorrinolaring6logo por su
sencillez, bajo coste y buenos resultados. Esta técnica no
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solo mejora la visualizacion durante el procedimiento,
sino que también optimiza el proceso de cicatrizacion
gracias al uso de materiales biocompatibles y con ca-
pacidad regenerativa. Considerado un procedimiento
minimamente invasivo, permite resolver de forma eficaz
perforaciones timpanicas pequenas, devolviendo al pa-
ciente una membrana integra y funcional, y con ello, la
proteccion natural del oido medio y una mejor audicion.

Su valor radica no solo en los buenos porcentajes de
cierre y mejora auditiva, sino también en la experiencia
del paciente: un procedimiento rapido, que puede reali-
zarse con anestesia local y que implica minimas moles-
tias postoperatorias. Ademas, su compatibilidad con la
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la simplicidad, aplicada con criterio y precision, puede
ofrecer grandes resultados. Y nos recuerda que, muchas
veces, en otologia menos, es mas.

1. Glasscock ME, Gulya AJ. Surgery of the Ear. 6th ed. Hamilton: BC Decker Inc.; 2003.

2. Gleeson M, editor. Scott-Brown’s Otorhinolaryngology, Head and Neck Surgery. 8th ed. London: CRC
Press; 2018.

3. Hagemann M, Hausler R. Fat-plug myringoplasty: a review of 231 cases. Ear Nose Throat J. 2003;82(9):640—
4. doi:10.1177/0145561320947261.

4. Ringenberg JC. Closure of tympanic membrane perforations by the use of fat. Laryngoscope. 1978
Jun;88(6):982-93. doi: 10.1288/00005537-197806000-00010. PMID: 651515.

5. Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y Cirugia de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC). Manual de
Procedimientos en Otologia. Madrid: SEORL-CCC; 2020.

6. Mandal A, Panda N, Dash R, Mishra S, Rath R. Endoscopic fat graft myringoplasty for small central
perforation: A prospective study. World J Otorhinolaryngol Head Neck Surg. 2022;8(2):115-20. doi:10.1016/j.
wjorl.2021.06.004.

7. Sergi B, Galli J, De Corso E, Parrilla C, Cavaliere M, Paludetti G. Fat myringoplasty: a cost-effective
approach in simple tympanic perforations. J Otolaryngol Head Neck Surg. 2011;40(2):138—44. PMID:
21453697.

8.

Landsberg R, Yarden R, Finkelstein Y, Ben-David J. Long-term results of fat-graft myringoplasty. J Laryngol
Otol. 2006;120(7):579-82. doi:10.1017/S0022215106000897.

-,



[=]
X
H

9.

10.

11.

Rawat A, Mittal P, Aggarwal R. Outcomes of Minimally Invasive Tympanoplasty: Fat Graft Myringoplasty.
Iran J Otorhinolaryngol. 2024 Jul;36(4):545-550. doi: 10.22038/IJORL.2024.77219.3585. PMID: 39015685;
PMCID: PMC11247441.

Ghanem MA, Monnier P. Endoscopic myringoplasty using fat plug technique: technique and preliminary
results. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2010;267(2):265-9. doi:10.1007/s00405-009-1115-2.

Konstantinidis I, Malliari H, Tsakiropoulou E, Constantinidis J. Fat myringoplasty outcome analysis
with otoendoscopy: who is the suitable patient? Otol Neurotol. 2013 Jan;34(1):95-9. doi: 10.1097/
MAO.0b013e318278cle3. PMID: 23202155.



-
=
(=]



7

Otras miringoplastias endoscopicas

Luis Pascua Gomez, Alvaro Garcia Gorreto

Hospital Universitario de Cruce

INTRODUCCION

La cirugia endoscopica ha representado un gran avance
en la cirugia de oido, al ofrecer una vision mas detalla-
day precisa de las estructuras anatémicas. Inicialmen-
te, su uso se limitaba a procedimientos diagnosticos
y de consulta. Sin embargo, a partir de los afios 90,
comenzaron a describirse diversas técnicas quirurgi-
cas endoscopicas, especialmente gracias al trabajo de
Thomassin y su equipo. Posteriormente, otros autores
han contribuido significativamente al desarrollo de
estas técnicas.

El uso de endoscopios en la cirugia del oido medio
ha demostrado ventajas notables, como una mejor vi-
sualizacion de areas de dificil acceso y la posibilidad
de realizar procedimientos menos invasivos. Esto se
traduce en una menor agresion a las estructuras ana-
tomicas circundantes. A pesar de estos beneficios, la
cirugia endoscopica también presenta limitaciones,
como la necesidad de habilidades técnicas especificas
y una curva de aprendizaje mas pronunciada.

En este capitulo, se analizan los aspectos fundamenta-
les de la cirugia endoscopica del oido, destacando sus
ventajas, desventajas y aplicaciones clinicas.

VENTAJAS E INCONVENIENTES

El abordaje endoscopico ofrece una serie de venta-
jas significativas en comparacion con los abordajes
microscopicos, especialmente frente a los abordajes
retroauricualres y endaurales y también aunque en
menor medida frente a los abordajes transcanales.

Sin lugar a dudas la vision que aporta la endoscopia en
el oido medio es su mayor virtud. Esta vision aporta
una mayor cercania a las estructura del oido medio.
El tipo de imagen y la calidad actual de la misma
permite un mejor control de todas las estructuras del
oido medio. Nos permite controlar completamente la
membrana timpanica siendo capaces de identificar el
anulus anterior y de controlar perfectamente el borde
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anterior de las perforaciones incluso en aquellas de
localizacion anterior independientemente del tipo y
tamafio del CAE. Nos permite controlar la cadena
osicular, asi como la zona de la ventana oval, ventana
redonda y el nervio facial. Todo ello nos permite ser
mas finos en nuestra técnica quirurgica y evitar dafios
inadvertidos sobre estas estructuras al tener un mejor
control visual. Esto nos permite valorar las rutas de
ventilacion del oido medio lo cual posibilita cuando se
requiere de cirugias mas funcionales, todo ello en la
inmensa mayoria de los casos sin necesidad de realizar
trabajo 6seo alguno'. Del mismo modo nos permite
evitar incisiones retroaurcilares o endaurales, asi como
plastias de CAE, evitando la posibilidad de complica-
ciones o secuelas derivadas de estos procedimientos.
Todo ello conlleva un menor dolor postoperatorio, una
menor toma de analgésicos y un tiempo de recupera-
cion menor.>#567

En la actualidad esta ampliamente descrito en la litera-
tura que los resultados tanto anatomicos como audiolo-
gicos del abordaje endoscopio son superponibles a las
técnicas microscopicas, dato que no deberia sorprender
puesto que las técnicas empleadas son las mismas salvo
que con una herramienta que porta una vision diferente.

Aunque no todo son ventajas en cuanto al uso del
endoscopio. Para poder disponer de ellas hemos de
realizar nuestras cirugias a una mano. Esto determina
que se requiera de una curva de aprendizaje, no solo
para acostumbrarse a una nueva forma de vision sino
también para realizar ciertos gestos quirtirgicos a los
que podemos estar acostumbrados a realizar con las
dos manos.*® Uno de los inconvenientes principales
en la cirugia endoscopica es el sangrado. Para mitigar-
lo debemos hacer uso de las herramientas adecuadas
como lo son una buena infiltracion, el uso de algodones
o lentinas con adrenalina, la colaboracion del aneste-
sista para un control adecuado de la tension arterial y
el uso de instrumental quirtirgico con aspiracion, como
pudiera ser un bisturi redondo o disectores con aspi-
racion, permite minimizar la incomodidad que pueda



ocasionar este sangrado. Colocacion de injertos, sobre
todo aquellos mas laxos o prétesis de reconstruccion
osicular, también puede verse dificultada. Esta des-
ventaja puede ser relativa puesto que a medida que se
va adquiriendo habito quirurgico endoscdpico estas
situaciones se resuelven con mayor comodidad.

Si bien es posible la realizacion de cualquier técnica
descrita, pudiera existir una limitacion en cuanto al uso
de las mismas. Autores experimentados desaconsejan
la utilizacion de técnicas laterales dada su complejidad
de realizacion a una mano (libro endoscopica) aunque
otros estudios validan el uso de las mismas®.

INDICACIONES Y SELECCION
DEL PACIENTE

En el abordaje endoscopico las indicaciones no son
diferentes de las indicaciones clasicas habituales.

Es importante realizar una historia clinica completa y
una exploracién detallada, no solo otologica, puesto
que podemos encontrar en los pacientes factores aso-
ciados que tengan repercusion en el resultado quirtr-
gico y deban e ser tratados previamente.

Se deben tener en consideracion diferentes aspectos a
la hora de seleccionar a los pacientes:

* Edad: Se reserva la indicacion para pacientes ma-
yores de 6 afios ya que la inmadurez de la trompa

de Eustaquio por debajo de esta edad puede afec-
tar al resultado quirurgico. Pudiera considerarse
la indicacion por debajo de esta edad en casos de
otorrea recurrente que pudiera dafiar la integridad de
la cadena osicular cuando esta esta intacta o cuan-
do es necesaria la utilizacion de un audifono o un
implante coclear.

La perforacion: Tipo, tamafio y localizacion de la
misma. Es importante ademas valorar los bordes de
la perforacion y si estos presentan acumulo epitelial
o0 existe migracion epitelial hacia la perforacion lo
que la convierte en una perforacion “de riesgo”.

El estado del resto de la membrana timpanica: Si
presenta inflamacion, tejido de granulacion, placas
de timpanoesclerosis y la localizacion de las mismas.

Estado del oido medio: Si se encuentra seco o por
contra presenta un estado inflamatorio con otorrea,
tejido de granulacion, etc, lo que requiere de un trata-
miento previo adecuado para revertir dicha situacion
en la medida de lo posible.

El estado el oido externo: Tamafio del CAE y la
disposicion del mismo, lo que permite evaluar la
dificultad del acceso. El estado de la piel meatal, si
presenta eccema, o inflamacion o alguna condicion
que requiera de tratamiento previo para una mejor ci-
catrizacion y evitar complicaciones postquirurgicas.
El estado de la porcion 6sea también es importante,

Imagen 1. Imagenes de diferentes tipos de perforaciones.
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Eczema de CAE.

Osteoma.

CAE con tamafo reducido.

ver si presenta exdstosis u osteomas que nos puedan
dificultar el acceso y segun el grado de estenosis que
generan que en casos muy severos pueden ser ne-
cesario una plastia de CAE asociada, bien mediante
este abordaje o valorar un acceso microscopico.

* Otras: Patologia rinosinusal concomitante (rinosi-
nusitis crénica, rinitis alérgica, hipertrofia adenoi-
des...), historia de fisura palatina, tratamiento ra-
dioterdpico previo por tumores de CyC. Todas ellas
requieren de un tratamiento, seguimiento y control
antes de indicar la cirugia.

Valorar la funcién tubarica es importante ya que posi-
bilita el uso de injertos mas flexibles (fascia, pericon-
drio). En caso de mala ventilacion son de preferencia
por injertos mas rigidos como el cartilago o los injertos
compuestos de cartilago y pericondrio.

Asimismo la realizacion de test audiologicos, audio-
metria tonal y audiometria verbal es preciso. Ana-
lizar el estado audiologico del oido contralateral es
importante a la hora de indicar la cirugia, ya que en
caso de encontrarnos ante un oido Unico, si bien es
posible la realizacion de esta, es necesario sopesar el
riesgo asumido.

La realizacion sistematica de pruebas de imagen no
es necesaria y se reserva para aquellas perforaciones
con retracciones timpanicas asociadas y para aquellas
perforaciones que son dificiles de explorar incluso con
endoscopia, para descartar un colesteatoma oculto.

MATERIAL

Para llevar a cabo una cirugia endoscopica de mi-
ringoplastia a excepcion de una Optica y una torre
de imagen, no se precisa de material especifico para
su realizacion. Con el instrumental habitual de ciru-
gia otoldgica es suficiente aunque existen diferentes
instrumentos que pueden facilitar algunos pasos de
la cirugia.
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Un aspirador disector, que no es mas que un bisturi
redondo con aspiracion en la punta, permite elevar el
colgajo timapanomeatal mas comodamente cuando el
sangrado es profuso.

Existen también disectores curvos que de la misma
manera permiten un mejor acceso a las zonas del re-
trotimpano y del atico dado su disefio y angulacion.
Existen modelos también con aspiracion incorporada
de diferentes casas comerciales.

El pedal de control de succion es un elemento que tam-
bién puede facilitar la cirugia y convertir al aspirador
en un instrumento mas versatil.

En lo que atafie a la vision, para la miringoplastia en
general la optica de preferencia es la de 0° ya que
permite una vision directa y completa de la zona de
trabajo y en este tipo de intervencion por normal gene-
ral no se precisa de acceso a zonas ocultas a la vision
directa (Imagen 6). En otro tipo de cirugias esta ptica

Imagen 2. Aspirador disector.

Imagen 3. Detalle uso de aspirador disector al elevar el col-
gajo.




El cirujano se situa en el lado del oido que se va inter-
venir. A continuacion de la cama longitudinalmente se
dispone la mesa de instrumental y el instrumentista,
de tal forma que ambos tienen vision de la torre de
endoscopia que se sitia en el lado contralateral al oido
a intervenir. Aconsejamos si la torre tiene altura regu-
lable de la pantalla que esta se sitlie a la altura de los
ojos del cirujano lo que permite una mejor ergonomia.

Recomendamos el uso de asientos con reposabrazos
o el uso de un apoyo sobre todo para la mano que
sujeta la dptica puesto que esto nos permite estar mas
estables y con nuestro brazo mas relajado. Esto re-
duce el temblor y favorece la vision, sobre todo en
cirugias de larga duracion. En el caso de no disponer
de dicho asiento, una alternativa es el uso de una mesa
de Mayo con algtin elemento mullido para el apoyo
o reservar un hueco en la mesa de instrumental para
dicho menest.

Imagen 5. Mango porta dpticas.

se combina con otras con diferentes anulaciones 30°,
45°, etc. para un mejor control de ciertas areas anato-
micas, sobre todo cuando hablamos de timpanoplastias
y de cirugia del colesteatoma.

Hay diferentes diametros y longitudes pero aconseja-
mos el uso de opticas de 3 mm didmetro y 14 cm de
longitud (Imagen 6) por su ergonomia y facilidad de
acceso al CAE, aun mas si se trata de pacientes pe-
diatricos o CAEs con una anatomia estrecha. También
es aconsejable usar a la menor potencia en nuestra
fuente de luz que permita una vision adecuada, para
minimizar el calor que se genera y los posibles dafios
térmicos a nivel del CAE y del oido medio.

Puesto que las Opticas son finas en cuanto diametro, el
uso de un porta Opticas permite un mejor agarre apor-
tando comodidad y ademas mejora la conservacion de
las mismas evitando que se puedan doblar al ejercer
presion sobre el CAE con el apoyo sobre el mismos
durante la cirugia.

DISPOSICION EN QUIROFANO

En cuanto a la disposicion a la hora de realizar la inter-
vencion en el quirdfano puede variar ligeramente con

respecto a la distribucion cuando se usa un abordaje
microsc(’)pico‘ Imagen 7. Disposicion en oido izquierdo.
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TECNICA QUIRURGICA
Preparacion del CAE

Una vez dispuesto todo adecuadamente en el quir6fano
comenzamos nuestra intervencion colocando nuestro
campo quirurgico y preparando el CAE. En ocasiones
los pacientes presentan una pilosidad abundante en
el meato externo que si bien no dificulta el acceso,
hace que se nos ensucie la optica frecuentemente al
introducirla, lo cual nos obliga a limpiarla constante-
mente, rompiendo la fluidez de la intervencion. Por
ello es aconsejable invertir algo de tiempo al inicio
de la cirugia para adecuar el CAE recortando dicha
pilosidad. Ayudandonos de una tijera fina con algo
de vaselina podemos adecuar el meato externo y que
los pelos recortados no penetren hacia el CAE. Es
aconsejable tras ello realizar un lavado del CAE para
eliminar los posibles restos que puedan incomodar
durante la cirugia.

Infiltracion

Otro paso elemental es la infiltracion del CAE. Utiliza-
mos un anestésico local con vasoconstrictor (lidocaina
al 2% con adrenalina 1/100.000) que permite por un
lado minimizar el dolor intraoperatorio lo que permite
un mejor control de la TA del paciente manteniendo
una hipotension controlada y el efecto vasoconstrictor
local que minimiza el sangrado a la hora de elevar
nuestro colgajo timpanomeatal.

Es posible infiltrar en uno o varios puntos dependien-
do del tamafio de la perforacion, su localizacion y el
colgajo timpanomeatal que vayamos elaborar.

La zona principal es la zona posterosuperior del CAE a
nivel de la estria vascular. La infiltracion ha de ser len-

ta'y progresiva, controlando la cantidad de infiltracion
para evitar ampollas en la piel del CAE y un excesivo
engrosamiento de la misma que pueda dificultar pos-
teriormente la creacion del colgajo timpanomeatal.

Podemos infiltrar también en la zona posterorinferior
en la regidon timpanal y en ocasiones si es necesario en
la pared anterior si se precisa de extender el colgajo
timpanomeatal a esa region.

No debemos olvidarnos de infiltrar también la zona
de donde se vaya a extraer el injerto, de tal forma
que permitimos un mayor tiempo de accion del efecto
anestésico y de vasoconstriccion de dicha zona que
facilita su extraccion.

Eleccion del tipo de injerto

Dependiendo del tipo de perforacion, su localizacion
y origen es posible la utilizacion de multitud de injer-
tos, cuya eleccion dependera del cirujano (cartilago,
pericondrio, fascia, grasa, etc).

En la literatura existen multitud de estudios en los
cuales el uso del cartilago asociado o no a pericon-
drio tragal es mayoritario en la cirugia endoscopia'’.
Igualmente a lo descrito en nuestra practica habitual
son los injertos mas utilizados.

La region tragal nos permite obtener un injerto sufi-
ciente incluso para su uso en perforaciones de gran ta-
mafio, que se puede complementar con su pericondrio
obteniendo abundante material de injerto. Esta zona
permite la realizacion de una incision oculta. Ademas
respetando durante la obtencion del injerto el borde
lateral del trago, mantenemos tanto la estética como
la funcionalidad del mismo.

Imagen 9. Region infiltrada mas blanquecina.




Imagen 12. Se completa la diseccion del cartilago tragal.

Imagen 13. Reseccion del injerto.

Para ello realizamos una incision en la cara medial del
trago respetando unos 5 mm del su borde lateral. En
esta misma incision atravesamos el cartilago exponien-
do su parte anterior. Una vez expuesto adecuadamente
realizamos primero la diseccion de la cara posterior
(piel que hacia el CAE) y posteriormente la diseccion
de la cara anterior, separando el trago del tejido paroti-
deo. Una vez liberado se extrae el fragmento necesario.
En caso de unicamente querer extraer cartilago sin
pericondrio se puede realizar una diseccion del mismo
antes de extraer el fragmento de cartilago deseado o
bien retirarlo una vez realizada la extraccion. De igual
modo si unicamente elegimos pericondrio.

Tras este proceso se sutura la incision, en nuestro caso
con suturas reabsorbibles de 3/0 o 4/0 dejando los
hilos lo més cortos posibles para evitar molestias en
la intervencion.

Una vez obtenido el injerto se prepara dejando el car-
tilago aisladamente, elaborando un injerto compuesto
de cartilago y pericondrio, el cartilago y el pericondrio
por separado o unicamente el pericondrio. Recomen-

damos en el caso de que se use pericondrio como in-
jerto prepararlo al inicio de la intervencion para que
pueda deshidratarse levemente. Esto aumenta su ri-
gidez, lo que facilita su colocacion posterior. El uso
de prensas para injertos también facilita este proceso.

En el caso de uso de cartilago recomendamos tras la
extraccion, aplicar unas gotas de suero sobre el mismo
para evitar la desecacion del mismo y que adquiera
curvaturas no deseadas.

En el caso de obtener el injerto de la region tragal
cuando se sutura la incisién tenemos la posibilidad
de mantener dos suturas sin seccionar para traccionar
de ellas con dos mosquitos, lo que permite abrir le-
vemente el meato externo facilitando asi el acceso al
mismo con la optica.

Reavivado de bordes, valoracion y tratamiento de
la membrana timpanica

De vital importancia son el reavivado de los bordes de
la perforacion y el tratamiento de los mismos asi como
del resto de la membrana timpanica si asi es preciso.

L
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Imagen 14. Traccion con las suturas del trago.

Posible esquema de eleccion:

Con colgajo™

Perforaciones marginales y centrales

Cualquier tamafio de perforacion

Cualquier Localizacion ( Localizacion Posterosuperior *)
involucramiento del mango del martillo o el umbo

Miringoesclerosis amplia que contacta con la
perforacion.

Sospecha de alteracion del oido medio (erosion
osicular, alteracion ventilatoria, etc)

Sin colgajo™

El reavivado de los bordes permite generar un tejido
cruento que activa la cicatrizacion para una adecuada
integracion del injerto en la membrana timpanica.

Ademas hemos de eliminar cualquier posible tejido
epitelial que se introduzca de los bordes hacia el oido
medio para evitar la posible formaciéon de un coles-
teatoma iatrogénico si cerramos la perforacion y estos
remanentes epiteliales quedan internamente.

Se ha de valorar el resto timpanico y en el caso de la
existencia de placas de miringoesclerosis en contacto con
los bordes de la perforacion es aconsejable retirarlas, ya
que ese tejido no vital en los bordes de ser muy extenso
puede conllevar el fracaso de la técnica al no permitir una
correcta epitelizacion e integracion del injerto.

También es importante valorar la existencia de muco-
salizacion de la membrana timpanica ya que es nece-
sario eliminar la misma para conseguir un oido seco
y estable tras el cierre de la perforacion. Si cerramos
la perforacion y no se ha eliminado este tejido, el oido
permanecerd himedo con una secreciéon mucosa cons-
tante con posibilidad de sobreinfecciones recurrentes.

Colgajo timpanomeatal

Primeramente debemos decidir si vamos a crear un
colgajo timpanomeatal o por contra vamos a usar una
técnica sin colgajo."” Estas técnicas en la actualidad
estan cada vez mas extendidas pero requieren de la
certeza de que el oido medio se encuentra en correc-
tas condiciones y no existen alteraciones a nivel de la
cadena osicular, los istmos ventilatorios, etc.

Perforaciones centrales

Cualquier localizacion (salvo PS *)

Tamafio pequefio, mediano

MT sana

Sin afectacion del mango del martillo o del umbo **

* riesgo de traumatismo sobre cadena osicular
** gs posible su realizacion si es limitada

Tabla 1. Division de algunas de las técnicas posibles en fun-
cion de la creacion o no de un colgajo timpanomeatal.

Con colgajo™ Sin colgajo™

UNDERLAY PUSH TROUGH

OVERUNDER INLAY

ORL

Iniciamos la creacion del colgajo timpanomeatal con
las incisiones radiales de la membrana timpanica ha-
cia el CAE. Por norma general la incision superior
la realizamos a las 12 en la mayoria de los casos y la
inferior hacia las 6. (esquema / dibujo sobre foto) En
determinadas ocasiones esto puede verse modificado si
la perforacion es de localizacion anterior extendiendo
la incision inferior mas proxima al borde anterior de
la perforacion, lo que facilita la colocacion posterior
del injerto. Si la perforacion involucra al mango del
martillo o la zona del umbo y vamos a realizar una
técnica underover, adelantar ligeramente la incision
radial superior facilita el paso de desepitelizacion del
mango del martillo.

Una vez realizadas las incisiones radiales, las unimos
con otra incision horizontal.

Para la creacion de nuestro colgajo timpanomeatal
debemos atender su longitud lateral para que este no
sea demasiado corto y resulte insuficiente para su repo-
sicion una vez elevado o sea demasiado largo y sea un
incordio durante la intervencion. Inicialmente calcular
esta medida puede verse dificultado por la alteracion
visual que crea el efecto angular de la dptica, el cual
altera levemente la percepcion de las distancias sobre
todo si nos encontramos alejados de la zona de interés.
Para ello podemos tomar como referencia el bisturi
redondo que por norma general tiene unos 3 mm de
diametro con lo que usando dos medidas de bisturi
obtendremos un colgajo de unos 6 mm de longitud, la
cual deberia ser adecuada en la mayoria de los casos.



Imagen 17. Annulus timpanico.

Imagen 18. Elevacion del timpano.

Realizando el colgajo con las incisiones en este or-
den minimizamos la interferencia del sangrado. Para
ello también existe la posibilidad de utilizar el bisturi
monopolar para realizar la incisidon, bien de forma
completa o realizando un punteado demarcando la
incision antes de realizar los cortes finales. Esto en
nuestra opinién esto no reduce tanto el sangrado y
puede generar retracciones en el colgajo que compro-
metan la cicatrizacion posterior.

Una vez creado el colgajo lo elevamos progresivamen-
te hasta llegar al annulus timpanico, y tras seccionar
la mucosa del oido medio penetramos en el mismo
elevando el timpano.

COLOCACION DEL INJERTO
UNDERLAY

Tras la elevacion del colgajo™ la colocacion del in-
jerto en esta técnica se posiciona medial al annulus y
la membrana timpanica restante asi como del man-
go del martillo. Existen multiples variaciones en la
colocacion de los diferentes tipos de injertos, inde-
pendientemente de ello siempre deberemos tener un
injerto de tamafio ligeramente mayor que el tamafio de
la perforacion para sobrepasar sus bordes y asegurar
un contacto optimo de los mismos con nuestro injerto
una vez posicionado.

En este tipo de técnicas la estabilizacion del injerto
para que se mantenga en su posicion hasta la epite-
lizacién timpanica es un aspecto calve y podriamos
dividirlas seglin si usamos algin tipo de relleno en el

https://surgschool.com/mobile-app/video/PwVkHadqlcDvVAWHpPsz
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Imagen 19. Introduccion del cartilago medial.

Imagen 20. Colocacion en posicion.

Imagen 21. Colocacion del pericondrio.

Imagen 22. Reposicion del colgajo.

oido medio o si por contra no se utiliza relleno alguno.
En muchas ocasiones depende de la escuela.

En nuestro caso usamos relleno en el oido medio para
estabilizar los injertos con fragmentos de Espongos-
tan®. Se van introduciendo con cuidado de no llevar
restos epiteliales del CAE al oido medio, hasta con-
seguiran nivel adecuado para posteriormente colocar
el injerto y que contacte correctamente con los bordes
de la perforacion.

Esto lo realizamos con esta secuencia cuando colo-
camos cartilago como injerto, pero en el caso de usar
pericondrio aisladamente o fascia, colocamos primero
el injerto y posteriormente lo elevamos para rellenar el
oido medio de manera que ascienda hasta su correcto
contacto con los bordes de la perforacion.

En perforaciones anteriores el uso de cartilago tallado
en forma de semiluna es nuestro injerto de eleccion, a
lo que se puede afiadir una segunda capa de injerto con
pericondrio, lo que en ocasiones permite una mejor
aposicion y contacto de los bordes de la perforacion
con el injerto, sobre todo cuando el borde anterior de la
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perforacién es escaso y al anatomia del protimpano es
poco neumatizada y el reborde dseo anterior del marco
timpanico impide la correcta elevacion del cartilago.

OVER- UNDER (MEDIAL-LATERAL)

Esta modificacion de la técnica underlay se describio
para poder suplir las limitaciones de la técnica medial
sobre todo en perforaciones de gran tamafo y de loca-
lizaron anterior y reducir los potenciales riesgos de la
técnica lateral'>"3. Para ello se requiere la separacion
completa de la membrana timpanica del mango del
martillo y del umbo, con lo que se consigue una mejor
exposicion del mesotimpano y el protimpano. Este
mejor acceso y control nos permite colocar el injerto
sobre el mango del martillo y bajo el resto timpanico
y el annulus, obteniendo una mayor estabilizacion del
injerto que aumenta la tasa de éxito en perforaciones
amplias o con localizacion anterior.!>!3:14

En el caso de no utilizar relleno a nivel del oido medio
es una de las alternativas para estabilizar los injertos
y en nuestro ambito lo utilizamos cuando tenemos
perforaciones que involucran al mango del martillo o



Imagen 23. Perforacion inferior amplia con miringoesclerosis generalizada que tras eliminacion de la misma resulta en una per-
foracion subtotal. Se repara mediante un injerto combinado de cartilago traga tallado en 2 semilunas y pericondrio over under.

-

-

https://surgschool.com/mobile-app/video/cO9mMROTOkTHZwW7RSRUvVVx
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el umbo en las cuales utilizamos cartilago tallado junto
con una segunda capa de pericondrio independiente o
injertos compuestos de cartilago y pericondrio. Puede
ser de utilidad en perforaciones anteriores en casos en
los que tenemos un protimpano muy neumatizado en
los que la estabilizacion aislada con relleno del oido
medio parece inestable o no permite un buen contacto
con los bordes de la perforacion o en perforaciones

subtotales.'> 14

PUSH TROUGH

La técnica push trough no es mas que una técnica
medial en la cual no se elabora un colgajo timpano-
meatal y el injerto se coloca en el oido medio a través

de la propia perforacion a tratar. La implementacion
de la vision endoscopia nos permite tener un control
perfecto de la colocacion del injerto y de los bordes de
la perforacion independientemente de la localizacion.

Tras reavivar los bordes deberemos tomar la medida
de la perforacion y tallar un injerto de cartilago lige-
ramente mayor que la perforacion 1-2 mm. El carti-
lago del trago sale tener un grosor adecuado pero en
ocasiones es necesario adelgazarlo.'> Rellenaremos el
oido medio hasta obtener un soporte adecuado para
el injerto con Espongostan®. Este paso es crucial para
obtener un buen contacto del injerto con los bordes
de la perforacion. Seguidamente colocaremos nuestro
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Imagen 24. Perforac i i del martil

Imagen 25. Reconstruccion con semiluna de cartilago trigal y pericondrio over under.
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Imagen 26. Perforacion anterior amplia. Creacion de colgajo™ y diseccion de la MT del martillo.
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injerto a través de la perforacion aprovechandonos de
la flexibilidad del mismo.

COLOCACION INJERTO QARTiLAGO
+ PERICONDRIO A TRAVES
DE PERFORACION

INLAY
Técnica butterfly

En esta técnica se utiliza un injerto de cartilago tallado
con una morfologia concreta. El tallado del mismo es
uno de los aspectos claves para el éxito de esta técnica.
Para la extraccion y tallado del mismo son de utilidad
el uso de punchs de dermatologia y el recorte de mol-

des de la perforacion con el envoltorio de una sutura,
de tal forma que se adecue el tamafio del injerto a la
perforacion. Se recomienda que le injerto exceda en 1
mm el tamafio de la perforacion en toda su extension.
Debemos reavivar los de la perforacion y despeitelizar
el area de contacto de la porcion lateral del cartilago.
(Imagen 20)

Lo mas sencillo, tal como fue inicalmente descrito, es
usar esta técnica en perforaciones centrales de mor-
fologia mas o menos regular y de pequefio tamatfio,
lo que facilita su realizacion. No obstante se han ido
describiendo diferentes modificaciones y hay grupos
que la utilizan en perforaciones de mayor tamafio,
distinto tipo y morfologia.'® 7
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Imagen 27. Imagen postoperatoria al mes de la intervencion




Miringoplastia con grasa ya descrita en el capitulo
previo.

CONCLUSIONES

La miringopalstia endoscopica es un procedimiento
seguro y eficaz que permite tratar todo tipo de perfo-
raciones, cada vez con mayor difusion.

Existen diferentes técnicas y tipos de injerto que se
pueden utilizar para tratar una misma perforacion, las

cuales quedan a la eleccion del cirujano en base a su
experiencia, manejo y comodidad.

Es una cirugia minimamente invasiva que permite
obtener unos resultados comparables y en ocasiones
superiores a las técnicas microscopicas en cuanto a
cierre de la perforacion, resultados auditivos y control
del dolor postoperatorio.

https://surgschool.com/mobile-app/video/ZseDThhffDH9EeHXKtsJ

BIBLIOGRAFIA

1. Marchioni D, Rubini A, Soloperto D. Endoscopic Ear Surgery: Redefining Middle Ear Anatomy and
Physiology. Otolaryngol Clin North Am. 2021 Feb;54(1):25-43. doi: 10.1016/j.0tc.2020.09.003. Epub 2020

Nov 2. PMID: 33153736.

2. Sharma DK, Singh S, Sohal BS, Singh B. Prospective study of myringoplasty using different approaches.
1J Otolaryngol Head Neck Surg. 2009;61(4):297-300.

3. Plodpai, Yuvatiya; Paje, Nanatphong . (2017). The outcomes of overlay myringoplasty: Endoscopic versus
microscopic approach. American Journal of Otolaryngology, (), S0196070917300856—. doi:10.1016/j.

amjoto.2017.05.007

4. Toulouie S, Block-Wheeler NR, Rivero A. Postoperative Pain After Endoscopic vs Microscopic Otologic
Surgery: A Systematic Review and Meta-analysis. Otolaryngol Head Neck Surg. 2022 Jul;167(1):25-34.
doi: 10.1177/01945998211041946. Epub 2021 Sep 7. PMID: 34491858.

5. Pap I, Kovacs M, Bolcsfoldi B, Szakacs Z, Gerlinger I, Imreh B, Csongor A, Warta V, Szanyi 1. Quality-
of-life outcomes with endoscopic and microscopic type I tympanoplasty-a prospective cohort study. Eur
Arch Otorhinolaryngol. 2023 Oct;280(10):4401-4408. doi: 10.1007/s00405-023-07938-6. Epub 2023 Mar

31. PMID: 37000275; PMCID: PMC10477087.

6. Wong WK, Lee M, Ong CW. Postoperative pain after transcanal endoscopic ear surgery: A systematic
literature review. Am J Otolaryngol. 2022 Mar-Apr;43(2):103355. doi: 10.1016/j.amjoto.2021.103355.

Epub 2021 Dec 23. PMID: 34999349.

7. Manna S, Kaul VF, Gray ML, Wanna GB. Endoscopic Versus Microscopic Middle Ear Surgery: A Meta-
analysis of Outcomes Following Tympanoplasty and Stapes Surgery. Otol Neurotol. 2019 Sep;40(8):983-
993. doi: 10.1097/MAO.0000000000002353. PMID: 31348133.

8. Baruah P, Lee JDE, Pickering C, de Wolf MJF, Coulson C. The learning curve for endoscopic tympanoplasties:
a single-institution experience, in Birmingham, UK. J Laryngol Otol. 2020 May;134(5):431-433. doi:
10.1017/S002221512000078X. Epub 2020 Apr 20. PMID: 32308165.

9. Lucidi D, Fernandez 1J, Botti C, Amorosa L, Alicandri-Ciufelli M, Villari D, Presutti L. Does microscopic
experience influence learning curve in endoscopic ear surgery? A multicentric study. Auris Nasus Larynx.
2021 Feb;48(1):50-56. doi: 10.1016/j.an1.2020.06.015. Epub 2020 Jul 15. PMID: 32680599.

L

55



[=]
X
H

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Daneshi A, Daneshvar A, Asghari A, Farhadi M, Mohebbi S, Mohseni M, et al. Endoscopic Versus
Microscopic Cartilage Myringoplasty in Chronic Otitis Media. 1.J.Otorhinolaryngol. 2020;32(112):263-9.

Lou Z. Use of Endoscopic Cartilage Graft Myringoplasty Without Tympanomeatal Flap Elevation to Repair
Posterior Marginal Perforations. Ear Nose Throat J. 2021;100(10 Suppl):953S-957S.

Kartush JM, Michaelides EM, Becvarovski Z, LaRouere MJ. Over-under tympanoplasty. Laryngoscope.
2002 May;112(5):802-7. doi: 10.1097/00005537-200205000-00007. PMID: 12150610.

Bao JW, Zhan KY, Wick CC. Comparison of endoscopic underlay and over-under tympanoplasty techniques
for type I tympanoplasty. Laryngoscope Investig Otolaryngol. 2022 Jul 25;7(4):1186-1193. doi: 10.1002/
1102.879. PMID: 36000055; PMCID: PM(C9392374.

Yawn RJ, Carlson ML, Haynes DS, Rivas A. Lateral-to-malleus underlay tympanoplasty: surgical technique
and outcomes. Otol Neurotol. 2014 Dec;35(10):1809-12. doi: 10.1097/MAO.0000000000000512. PMID:
25058837.

Chen Y, Jiang X, Yang L, Wang J, Li P. Endoscopic Transcanal Push-Trough Myringoplasty for Different
Types of Tympanic Membrane Perforations. Otol Neurotol. 2021;42(5):726-32.

0. Ozdemir D, Ozgiir A, Mehel DM, Bedir A, Celebi M, Aydemir S, et al. Endoscopic butterfly inlay
myringoplasty: new technique extended perichondrium butterfly. Acta Otolaryngol. 2020;140(4):277-80

Alain H, Esmat NH, Ohad H, Yona V, Nageris BI. Butterfly myringoplasty for total, subtotal, and annular
perforations. Laryngoscope. 2016 Nov;126(11):2565-2568. doi: 10.1002/lary.25904. Epub 2016 Jul 14.
PMID: 27411314.

Kwong KM, Smith MM, Coticchia JM. Fat graft myringoplasty using umbilical fat. Int J Pediatr
Otorhinolaryngol. 2012 Aug;76(8):1098-101. doi: 10.1016/j.ijporl.2012.04.007. Epub 2012 May 4. PMID:
22560767.

Stephane Ayache, Davide Soloperto, Alessia Piccinini, Domenico Villari, Livio Presutti, Daniele Marchioni.
(2014). Endoscopic Myringoplasty. D. Marchioni (Ed). Endoscopic Ear Surgery principles, indications,
and techniques (263-292)



-
=
(=]



8

Abordaje transcanal endoscopico
del colesteatoma de oido medio

Carlos Martin Oviedo, Ignacio Aristegui Torrano, Miguel Angel Aristegui Ruiz
Hospital General Universitario Gregorio Maranon

INTRODUCCION

En ultimos afios las mejoras tecnoldgicas en imagen
endoscopica han permitido la difusion del uso del en-
doscopio en cirugia otologica.

En el caso del colesteatoma el abordaje transcanal
endoscopico se ha ido extendiendo entre los especia-
listas en las ultimas décadas ofreciendo una serie de
cambios en el manejo de esta patologia.

La visiéon mas amplia y cercana a la patologia que
ofrece el endoscopio ha permitido que muchos casos
se puedan resolver con una cirugia minimamente inva-
siva al evitar la realizacion de incisiones retroauricula-
res, asi como al evitar la apertura de zonas mastoideas
no afectadas y sin colesteatoma.

En este sentido el abordaje endoscopico, gracias a
la excelencia de su imagen en términos de nitidez,
luminosidad, cercania y amplio campo de vision, nos
ofrece un mejor control del oido medio, sobre todo de
los recesos ocultos como el retrotimpano (Figura 1).

Sin embargo, este tipo de técnicas de trabajo requie-
ren un correcto e intenso entrenamiento debido a las
desventajas no solo de ser cirugia a una sola mano que
precisan un buen control hemostatico, sino que al ser
técnicas de vision bidimensional no existe percepcion
de profundidad de campo y existe riesgo de dafio tanto
traumatico por contactos no deseados, como de dafio
térmico por cercania de instrumentos de coagulacion
o de la propia luz endoscépica, aunque este riesgo
disminuye si elegimos correctamente la intensidad de
luz (nunca sobrepasar el 60%) y si usamos luz led ftia.

COLESTEATOMA DE 0iDO MEDIO

El colesteatoma se define clasicamente como el cre-
cimiento con forma quistica de un epitelio escamoso
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queratinizante que contiene queratina epitelial y un
tejido conectivo subepitelial.

En general los colesteatomas de oido medio pueden
caracterizarse en tres tipos, congénito, primario y se-
cundario adquirido. Los tres tipos tienen una similar
histologia.

¢ Colesteatoma congénito:

Esta clase de colesteatoma es aquel que se identifica
como una perla epitelial con la membrana timpanica
integra, una pars flacida y tensa normal y sin historia
de otorrea, perforacion timpanica ni procedimientos
sobre el oido. (Figura 2)

La etiologia mas aceptada es la del resto epitelial que
generalmente suele tener localizacion anterosuperior.

¢ Colesteatoma primario adquirido:

Esta clase de colesteatoma ocurre cuando una bolsa
de retraccion en la membrana timpanica alcanza la
cavidad timpanica acumulando epitelio queratinizante
y creciendo hacia los espacios ocultos. A su vez puede
subclasificarse en:

A. Colesteatomas aticales:

Son la forma mas frecuente y se originas por retrac-
ciones progresivas de la pars flacida dentro del espacio
epitimpanico debido a problemas selectivos de venti-
lacion en esta region atical con una ventilacion normal
del mesotimpano y una pars tensa normal. (Figura 3A)

B. Colesteatomas mesotimpanicos:

Este tipo de colesteatoma esta asociado a menudo con
problemas de disfuncion tubarica que origina una re-
traccion en la pars tensa mas menos una retraccion a
nivel atical. También se pueden asociar a cicatrices
y adherencias mucosas postotiticas que bloquean las



Figura 1. Detalle del control endoscopico del retrotimpano.

Figura 2. TC de colesteatoma congénito a nivel anterior con
timpano integro.

vias naturales de ventilacion timpanica produciendo en
este caso con frecuencia retracciones mesotimpanicas
en el retrotimpano y/o hipotimpano.

¢ Colesteatoma secundario adquirido:

Estos colesteatomas son los que se originan a raiz de
perforaciones timpanicas de riesgo como las perfora-
ciones timpanicas marginales que pueden o no afectar
al anulus y que predisponen y favorecen la migracion
epitelial a la cavidad timpanica originando la matriz de
colesteatoma que ird acumulando queratina. (Figura 3B)

* Indicaciones y contraindicaciones:

El abordaje transcanal endoscopico permite un buen
control de toda la cavidad timpanica, asi como de los
espacios de retrotimpano, hipotimpano y protimpano
por lo que en general colesteatomas limitados a la ca-
vidad timpanica con mas o menos afectacion de esos
espacios van a estar indicados para su realizacion por un
abordaje transcanal sin necesidad de mastoidectomias.

Asi las indicaciones del abordaje trasnscanal endos-
copico podrian quedar resumidas en las siguientes
(Figura 4):

¢ Bolsas de retraccion selectivas tanto a nivel atical
como mesotimpanicas.

¢ Colesteatomas mesotimpanicos.
* Colesteatomas aticales.

¢ Colesteatomas aticoantrales.
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Figura 4. Esquema indicaciones de abordaje transcanal en-
doscopico en colesteatoma de oido medio, excluyendo aque-
llos casos que van mas alla del antro (canal lateral).

Por el contrario, esta técnica va a estar limitada anato-
micamente por el conducto auditivo externo y por la
afectacion del colesteatoma mas alla del antro mastoi-
deo (canal semicircular lateral) lo cual requeriria para
su control de la realizacion de una mastoidectomia.
Asi las contraindicaciones para el abordaje transcanal
endoscopico serian las siguientes:

¢ Colesteatoma con afectacion mastoidea.
e Fistula de canal semicircular lateral.

* Dehiscencia o fistula de la meninge de fosa media
hacia la cavidad timpanica.

¢ Conducto auditivo estrecho.
» Coagulopatias asociadas.

Las dos tltimas condiciones son consideradas contra-
indicaciones relativas para algunos autores con mucha
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experiencia en estas técnicas, pero se recomiendan
evitar a especialistas que se inician en el campo.

Estudio y evaluacion preoperatoria

El estudio y valoracion previa a la toma de decisiones
en colesteatoma es fundamental no solo para valorar el
tipo de cirugia que vayamos a hacer sino también para
realizar un correcto estadiaje del colesteatoma que nos
permita informar al paciente de las posibilidades, asi
como del prondstico de este.

En general se recomienda realizar la siguiente valo-
racion:

¢ Otoscopia y Otoendoscopia: nos permitira valorar el
estado del conducto auditivo externo, de la membra-
na timpanica y parcialmente de la cadena osicular.
Igualmente nos orientara en la extension del coles-
teatoma a nivel atical y timpanico.

* Audiometria tonal y verbal:

Imprescindible como en cualquier patologia otologica
para valorar el estado auditivo tanto del oido afecto
como el del lado contralateral. Recomendamos no solo
valorar mediante estudio auditivo tonal sino valorar
concretamente la discriminacion y entendimiento me-
diante audiometria verbal lo cual nos acercara mas al
estado real auditivo del paciente.

¢ TC de penascos de alta resolucion:

Inicialmente es la prueba ideal para evaluar el estado
de la cadena osicular confirmando o no las sospechas
de erosion o fijacion que tengamos, nos permite valo-
rar la anatomia del atico (dimensiones, posibles ero-
siones y ocupaciones parciales) asi como la anatomia
mastoidea donde nos dard una idea de la extension del
colesteatoma si puede haber o no afectacion mastoidea
por datos de ocupacion mas erosion de trabéculas, etc.
(Figura 5)



Figura 5. Detalle Tc de alta resolucion de ocupacion atical que erosiona yunque pero esta limitada a region atical posterior sin
afectacion mastoidea.

Igualmente nos permitiré valorar la ocupacién y ana-
tomia mas o menos amplia de los recesos retrotim-
panicos.

La limitacion de esta prueba vendra a la hora de saber
si todas las imagenes de ocupacion mastoidea o tim-
panica son colesteatoma o no.

* RMN con técnicas de difusion:

En determinados casos donde a priori podamos tener
un caso favorable para realizar un abordaje transcanal
endoscopico, pero tengamos duda de la extension a ni-
vel mastoideo, para hacer diagnostico diferencial entre
colesteatoma y tejido inflamatorio nos serd de ayuda
la realizacion de secuencias de difusion (no-EPI) de
resonancia magnética.

Objetivos del abordaje trascanal endoscépico

Aunque es evidente que el objetivo principal de la téc-
nica busca la eliminacion del colesteatoma hay otros
objetivos que si bien condicionaran tanto las posibili-
dades de recidiva como del estado global del oido del

paciente. Asi los objetivos del tratamiento transcanal
endoscopico son los siguientes:

1. Exeresis cuidadosa del colesteatoma:

El abordaje transcanal endoscdpico permite un acceso
bastante directo al colesteatoma pudiendo si hemos
hecho una correcta indicacion controlar bien los limi-
tes de la matriz de colesteatoma y por medio de ma-
teriales de microdiseccion realizar un despegamiento
completo de la misma (Figura 6), al mismo tiempo
que preservamos las estructuras que no estén dafiadas
o involucradas (cadena osicular, mucosa timpanica,
etc). La falta de percepcion de profundidad nos obliga
a ser muy cuidadoso con estas estructuras y realizar
movimientos muy delicados pero la excelente imagen
ofrecida por los endoscopios y las nuevas camaras de
ultra definicidon van a permitir controlar que no deje-
mos ningln residuo de la patologia.

2. Restauracion de los itsmos ventilatorios:

Como hemos visto muchos de los casos van a estar
originados por bloqueos en las vias ventilatorias del
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Figura 6. Detalle extraccion y diseccion completa de saco
de colesteatoma mesotimpanico.

oido medio y mastoides. Una vez realizada una com-
pleta exeresis del colesteatoma debemos valorar el
estado de las vias ventilatorias y si es preciso limpiar
tejidos inflamatorios, adherencias o timpanoesclerosis
que las bloqueen. Igualmente, si existe un tensor fold
(pliegue que va paralelo al musculo del martillo hasta
el tendon del musculo del martillo y que individualiza
neumaticamente el atico anterior) debemos eliminarlo
para favorecer la ventilacion atical (Figura 7) y dismi-
nuir la posibilidad de nuevas presiones negativas ante
obstrucciones ventilatorias de los itsmos.

3. Preservacion de la mucosa timpanica y mastoidea
sana:

Es cierto que en muchos casos tras el colesteatoma
existen granulomas mucosos o tejido inflamatorio mu-
coso que debemos limpiar, pero debemos preservar al
maximo la mucosa tanto timpanica como mastoidea a
la que tengamos acceso y este sana para evitar tanto,
fendmenos cicatriciales anomalos como para evitar al-
terar el intercambio gaseoso mucoso y con ello alterar
la homeostasis del oido.

4. Reparacion osicular:

Tras la exeresis y limpieza del oido medio, previo
a la reconstruccion timpanica y atical valoraremos
bien la afectacion osicular asi como las posibilidades
de reconstruccion y si tenemos la confianza de haber
eliminado el colesteatoma por completo y tenemos la
experiencia necesaria podremos reconstruir la cadena
osicular en el mismo tiempo, pero si el caso nos ofre-
ce cualquier duda es recomendable dejarlo para un
segundo tiempo que nos sirva de revision. Si tenemos
estribo podremos realizar algin tipo de reconstruccion
en columnela menor (ya sea con cartilago o con los
propios osiculos si no estan afectados por colesteato-
ma) o sino tenemos estribo realizaremos técnicas de
reconstruccion total generalmente con protesis osicu-
lares. (Figura 8)

Detalles técnicos

El abordaje transcanal endoscdpico para el colestea-
toma de oido medio al igual que el resto de cirugia
endoscopica del oido requiere tener en cuenta una serie
de refinamientos y detalles técnicos que facilitaran la
cirugia, asi como el resultado.

1. Posicion del paciente e infiltracion anestésica

El paciente se coloca en decubito supino y a diferencia
de la cirugia con microscopio no es necesario poner la
cabeza muy lateralizada ya que vamos a tener mejor
ergonomia para introducir el endoscopio con la cabeza
mirando al frente o ligeramente lateralizada. De igual
modo se recomienda algo de anti-Trendelenburg ya
que esto y algo de hipotension controlada disminuira
el sangrado intraoperatorio.

Por otra parte, tanto antes de irnos a lavar como una
vez tengamos preparado el campo y vayamos a empe-
zar se recomienda la infiltracion local de anestesia con
adrenalina (normalmente al 1/100.000) para disminuir
el dolor tanto intra como postoperatorio y controlar

Figura 7. Detalle Tensor Fold y apertura con disector de Fish de tensor fold.
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Figura 9. Detalle Infiltracion anestésica con solucion de adrenalina.

algo mas el sangrado. En este sentido es clave realizar
una correcta infiltracion en la region supero posterior
de forma lenta y gradual evitando la aparicion de bur-
bujas en la piel y consiguiendo el vasoespasmo de la
principal fuente de irrigacion timpanica que va paralela
al cuerpo y mango del martillo (Figura 9).

2. Incision y colgajo timpanomeatal:

Generalmente realizaremos una incision que vaya
desde las 12 hasta las 6 y separada del anulus como
dos didmetros de un bisturi redondo tipo Rosen, pero
dependiendo de los casos igual es necesario ir mas
anterior en la incision (por ejemplo si tenemos una
retraccion anterior al proceso lateral del martillo) o
ademas separar la incision mas posterior (por ejem-
plo si preveemos que necesitaremos hacer una amplia
aticotomia para controlar el colesteatoma).

Posteriormente iremos elevando el colgajo timpano-
meatal con la ayuda de un algodén embebido en so-
lucion de adrenalina hasta llegar al anulus y una vez
esto accederemos al oido medio por la zona en la que
no tengamos colesteatoma.

3. Diseccion del colesteatoma y aticotomia:

Una vez que hayamos elevado el colgajo timpanomea-
tal y hayamos accedido al oido medio en una zona que
no haya colesteatoma procederemos a realizar una di-
seccion cudiadosa del colesteatoma desde la parte mas
externa hasta la base. Para ello se recomiendo ir trac-
cionando suavemente con micropinzas de punta fina o
ir levantando la matriz con un gancho o elevador fino y
romo mas un pequefio algodén marcado microlentina
para intentar evitar la ruptura del saco de colesteatoma.
En casos de colesteatomas infiltrativos donde la matriz
esta mas adherida, el uso de microbipolar de resonan-
cia molecular puede hacer que el tejido epidérmico del
colesteatoma se despegue facilmente.

En este punto para controlar la extension atical poste-
rior y/o antral puede ser necesaria la realizacion de una
aticotomia ya sea con cucharilla, fresa o con bisturi
ultrasonico (este permite una diseccion cuidadosa que
trasmite menos calor a los tejidos circundantes). Es
necesario pensar que si debemos realizar mucha ati-
cotomia para controlar el colesteatoma pues esta llega
muy posterior igual no era esta la técnica adecuada ya
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Figura 10. Detalle limpieza con disector y algodon sobre cadena integra.
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que la posterior reconstruccion y su durabilidad en el
tiempo seran dificiles.

Importante también tener en cuenta la profundidad
de campo y aunque la vision ofrecida nos permite ver
con gran detalle nuestras maniobras hemos de ir con
gran cuidado especialmente a la hora de limpiar por
ejemplo la fosa oval y el estribo pues debemos evitar
trasmitir presiones hacia el vestibulo. En este punto
si el colesteatoma no ha erosionado la articulacion
incudoestapedial y el colesteatoma se mete medial a la
cadena una de las primeras maniobras a realizar es la
desarticular la articulacion para asi proteger el estribo
y el oido interno. Igualmente recomendamos siempre
limpiar los osiculos yendo paralelos a ellos (Figura
10) y protegiéndolos de la presion con algin algodon
en el extremo opuesto a donde estemos limpiando.

4. Revision de la mucosa y vias ventilatorias del oido
medio:

Una vez realizada la diseccion del colesteatoma o du-
rante su limpieza hemos de ir evaluando y limpian-
do posibles afecciones de la mucosa del oido medio
(como granulomas etc) asi como posibles bloqueos de
las vias ventilatorias pues ello aumentara el éxito de
nuestra cirugia en el tiempo.

5. Reconstruccion osicular, refuerzo atical y recons-
truccion timpanica:

Si la diseccion del colesteatoma ha sido suficientemente
clara y segura para nosotros podremos realizar en el
mismo tiempo una reconstruccion osicular para mejorar
el estado auditivo (ya sea con columnela menor sobre
estribo movil o columnela mayor sobre platina movil).
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Igualmente dependiendo del defecto que tengamos
a nivel atical (producido por el colesteatoma o por
nuestra diseccion para control del colesteatoma) y en
funcion de si tenemos una mastoides bien neumatizada
o por la contra es una mastoides eburnea reconstruire-
mos la region para evitar nuevas retracciones con es-
cudos de cartilago (importante en este punto solapar el
cartilago con en el resto de marco atical para no dejar
lugar a posible puntos de retraccion a este nivel) o con
antro exclusion de un antro y mastoides eburneas con
obliteracion con cartilago. Igualmente, parte de esta
reconstruccion con cartilago ya nos cubrira el defecto
timpanico a este nivel, pero utilizaremos pericondrio o
fascia para completar el refuerzo timpénico y favorecer
la epitelizacion de este (Figura 11).

6. Postoperatorio y seguimiento:

En general los pacientes con cirugia transcanal endos-
copica de colesteatoma son pacientes que se tratan en
régimen ambulatorio por lo que se dan de alta en el
mismo dia.

Al alta se les recomienda evitar maniobras de presion
al oido medio (valsalvas, sonarse fuerte la nariz, etc.)
y se suelen dejar pautadas gotas con antibidticos de
tipo quinolonas mas corticoides durante unas semanas.

En aquellos casos de mayor extension y/o tejidos mu-
cosos enfermos puede ser necesario pautar alglin tipo
de antibiotico oral.

Posteriormente los pacientes son citados a la semana
0 10 dias para la retirada de los puntos de la zona do-
nante de cartilago, pericondrio (generalmente region
tragal o concha auricular).



tragal sobre toda la reconstruccion.

Figura 11. Detalle reconstruccion con escudo de cartilago a nivel atical mas columnela menor de cartilago en estribo y pericondrio

Figura 12. Resultados a mas de un afio de reconstrucciones aticales y mesotimpanicas tras cirugia de colesteatoma.

Durante el primer afio los pacientes son seguidos a los
tres y seis meses para control de los injertos y refuerzos
de cartilago vigilando con otoendoscopia la aparicion
de nuevas areas de retraccion y con el estudio auditivo
la estabilidad de los resultados conseguidos.

En funcioén del tipo de colesteatoma (si era muy in-
filtrativo o no) y de la extension de este puede ser
necesario un segundo tiempo a partir del afio o una
valoracion con resonancia con técnicas de difusion
que de igual modo sino recomendariamos a todos los
pacientes entre los dos o los 3 afios posteriores a la
cirugia si no ha habido cambios previos.

7. Resultados de la técnica:

En los estudios mas recientes se muestra que en los
casos bien seleccionados de colestatomas aticales o
timpanicos los resultados de control del colesteatoma
pueden ser algo mejores o al menos iguales a los que
se venian teniendo con las técnicas retroauriculares
microscopicas (hasta un 18% de residuo o recurren-
cia). (Figura 12)

Si estan descritos en la mayor parte de autores la apari-
cion de nuevas retracciones en un 6-8% de los pacien-
tes que en muchos casos solo requiere seguimiento.

Por otro lado, la mayor parte de los trabajos subrayan
la presentacion de menor cantidad de molestias y dolor
postoperatorio, asi como la de un menor tiempo de
cicatrizacion.

https://surgschool.com/mobile-app/video/6NerbedxAaV5hNKZ5bvFq
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Nuevas indicaciones y avances
en cirugia endoscopica de oido

Andrés Ibanez Mayayo, Marta Maroto de Pablo, Manuel Gomez Serrano
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda

NUEVAS INDICACIONES EN CIRUGIA
ENDOSCOPICA DE OIDO

Desde 1990, cuando aparecieron las primeras publi-
caciones sobre cirugia endoscopica de oido, hemos
sido testigos de un avance continuo que ha llevado
a esta técnica a convertirse en una herramienta habi-
tual en muchos centros otoldgicos de todo el mundo,
especialmente en procedimientos sobre la membra-
na timpanica y el oido medio. El uso del endoscopio
marco el comienzo de una nueva forma de abordar
estas delicadas estructuras de manera minimamente
invasiva. Impulsados por la curiosidad, el deseo de
superacion y la pasion por mejorar, hemos expandido
su aplicacidn a escenarios cada vez mas complejos.
En las proximas paginas, revisaremos algunas de las
areas donde la cirugia endoscépica continia abriendo
nuevas puertas en otologia y otoneurologia.

1. Base de craneo lateral

En los ultimos afios las mejoras tecnologicas y la cre-
ciente experiencia en el manejo del material de en-
doscopia estan permitiendo su aplicacién no sélo en
oido medio sino también en patologia de la base de
craneo lateral, fosa craneal media y en fosa posterior
y patologia del angulo pontocerebeloso como com-
plemento al microscopio quirtrgico e incluso como
herramienta unica.

La patologia que habitualmente aparece en estas loca-
lizaciones es mayoritariamente de naturaleza benigna y
los abordajes clasicos mas empleados para su reseccion,
abordaje translaberintico, retrosigmoideo y fosa media,
conllevan en ocasiones cirugias extensas con significa-
tiva retraccion cerebral o manipulacion de estructuras
neurovasculares cruciales como la arteria carétida in-
terna (ACI), el nervio facial o la capsula otica.

Con los avances comentados y la experiencia acu-
mulada se puede acceder al oido interno y al hueso
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temporal en su totalidad. El acceso transcanal endos-
copico a través del CAE, en sus distintas variantes,
es considerado un corredor que, con la experiencia
debida, permite alcanzar distintas partes del temporal
como el apex petroso o el conducto auditivo interno
(CAI). Este abordaje permitiria evitar la realizacion de
craneotomias, la retraccion cerebral y la manipulacion
meningea, asi como reducir los riesgos quirlirgicos,
acortar el tiempo operatorio y la estancia hospitalaria
y cursos postquirirgicos menos agresivos. Desde 2015
el grupo de los doctores D. Marchioni y L Presutti ha
descrito cuatro abordajes transcanales diferentes, en
funcion de la localizacion y extension de la lesion':

1.1. Abordaje transcanal suprageniculado

Permite alcanzar patologia localizada en un triangulo
con los siguientes limites: inferior a la fosa craneal
media, anterior al bloque laberintico y superior a la
segunda porcidn del nervio facial y al ganglio genicu-
lado. El hecho de trabajar por encima de la céclea y del
laberinto permite conservar la funcion neurosensorial
auditiva del paciente y evitar los inconvenientes del
abordaje de fosa media, requerido mayoritariamente
para el tratamiento de estas lesiones.

La técnica quirtrgica incluye la creacion de un col-
gajo timpanomeatal amplio pediculado inferiormente
y liberado del mango del martillo. Posteriormente se
realizaria la reseccion del yunque y cabeza del mar-
tillo, la localizacion de la segunda porcion del nervio
facial, ganglio geniculado y nervio petroso mayor.
Se fresa hasta observar la meninge de la fosa craneal
media. Tras la reseccion de la lesion se puede obliterar
la cavidad formada con musculo temporal y se procede
a realizar una reconstruccion osicular.

El abordaje transcanal suprageniculado es una cirugia
minimamente invasiva que permite extirpar lesiones
limitadas a la fosa supra y al apex petroso superior y



todo ello evitando la manipulacion cerebral y la cra-
neotomia del abordaje de fosa media'.

1.2. Abordaje transcanal transpromontorial

Permite tratar patologia localizada en el fundus del
conducto auditivo interno o con afectacion del vesti-
bulo y/o la coclea. En este procedimiento la audicion
no puede conservarse al atravesar el promontorio para
alcanzar el CAI.

El procedimiento quirargico incluiria una incision en
el conducto auditivo externo, la realizacion de un col-
gajo timpanomeatal amplio que se extirpa junto con
la membrana timpanica. Se realiza una canalplastia
amplia, también a nivel del anulus, para visualizar
por completo la pared medial timpanica incluyendo
hipotimpano, protimpano y retrotimpano. Se extraen
martillo, yunque y estribo exponiendo el vestibulo.
Se fresa la pared lateral del vestibulo desde la ventana
oval hasta exponer el receso esférico, punto de referen-
cia anatdmico clave para acceder al nervio vestibular
inferior y al fundus del conducto auditivo interno.

En los casos en los que tinicamente hay afectacion
vestibular se puede extirpar la lesion por completo
ampliando la diseccion inferiormente desde la ventana
oval hacia el promontorio evitando abrir el CAl y la
aparicion de una fistula de liquido cefalorraquideo.
Cuando ademas del vestibulo se afecta la coclea, ésta
se extirpa progresivamente a partir del promontorio,
identificando las tres espiras cocleares, referencia para
la localizacion del tracto laberintico del nervio facial.
Si existe afectacion del CAl, éste se accede a través del
fundus tomando como referencia el receso esférico. Se
disecaria la lesion tratando de respetar el nervio facial.

Tras la extirpacion de la lesion se procederia a la oclu-
sion de la trompa de Eustaquio, al cierre con grasa
abdominal y al cierre de la piel del CAE en forma
de fondo de saco asegurando extirpar por completo
posibles restos epidérmicos en el conducto auditivo
externo anulado.

El abordaje transpromontorial permite la extirpacion
de lesiones limitadas que afectan a coclea, vestibulo y
el fundus del CAI. Es decir, neurinomas vestibulares
menores de un centimetro que afectan a la porcion mas
lateral del CAI o tumores menores de dos centimetros
que afecten al APC sin contactar el tronco encefalico.
El acceso clasico abierto translaberintico permite un
campo amplio mientras que el endoscopico ofrece un
acceso mas limitado al fundus del CAI. Entre los ries-
gos quirtrgicos especificos de este abordaje incluyen
posibles lesiones a la arteria auditiva interna, arteria

cerebelosa anteroinferior (AICA) y nervio facial que
puede lesionarse de forma transitoria o definitiva.

Este tipo de abordaje se utiliza principalmente para el
tratamiento de neurinomas intralaberinticos, schwan-
nomas en terminaciones nerviosas de los nervios
vestibulares o del nervio coclear. Sus caracteristicas
clinicas y patologicas y los tratamientos difieren de
los neurinomas vestibulares generales. A diferencia
de estos ultimos, los intralaberinticos son mas fre-
cuentemente intracocleares. Los originados en ramas
vestibulares son relativamente infrecuentes, en torno al
19-30% de los casos. Son tumores benignos que facil-
mente aparecen en varias localizaciones como coclea
y vestibulo simultineamente y pueden extenderse al
CAl e incluso al APC. Tipicamente es raro que afec-
ten al canal semicircular posterior. Entre las opciones
terapéuticas mas habituales se incluye la observacion,
tratamientos con radioterapia, laberintectomia quimi-
ca y tratamiento quirurgico. Las técnicas quirirgicas
clésicas requieren gran cantidad de eliminacion de
hueso temporal con la posibilidad de complicaciones
incluyendo la posibilidad de edema o hemorragia in-
tracraneal. El abordaje endoscopico a través del CAE
permite aprovechar el oido medio para acceder al pro-
montorio directamente?.

Se consideraria el tratamiento quirtirgico mediante este
abordaje en lesiones que crecen de tamafio en los contro-
les radiologicos (neurinomas intravestibulares IV, neu-
rinomas intracocleares IC, intravestibulococleares IVC,
segun la clasificacion modificada de Kennedy) con nivel
de audicion D, vértigo intratable o acifeno intratable.

En general los resultados publicados mediante el abor-
daje endoscopico transcanal transpromontorial son
muy satisfactorios logrando la reseccion completa de
la lesion con bajos indices de paralisis facial y de fis-
tula de liquido cefalorraquideo. Si es mas frecuente
la presencia de vértigo postquirtrgico, habitualmente
transitorio.

Se debe considerar en funcion del paciente concreto,
la posibilidad de mantener coclea residual durante el
procedimiento endoscépico, siempre que sea posible,
para permitir la colocacion de un posible futuro im-
plante coclear. Esto es especialmente importante en
los pacientes con hipoacusia contralateral'!.

1.3. Abordaje transcanal transpromontorial ex-
pandido

Se trata de una variante del abordaje transcanal trans-
promontorial en el cual se realiza una técnica combina-
da endoscopica y microscopica. Permite abordar neu-
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rinomas vestibulares de hasta 3 cm que se extienden en
el APC y que llegan a contactar con tronco encefalico,
grado III segun la escala de Koos. La técnica combi-
nada permite una mejor visualizacion y diseccion del
tumor y de las estructuras neurovasculares.

Técnica quirurgica. Se realiza una incision intercarti-
laginosa entre hélix y trago para aumentar el campo.
Se extrae la piel de la porcion interna del CAE, apro-
ximadamente 1.5 cm lateral al anulus timpanico, asi
como la membrana timpéanica en su totalidad. Median-
te vision microscopica se realiza amplia aticotomia,
se extrae yunque y martillo. Se identifica el segmento
timpanico del facial, proceso cocleariforme, ganglio
geniculado, arteria cardtida interna (ACI), orificio
trompa de Eustaquio, bulbo yugular y tercera porcion
del nervio facial. Se extrae estribo, se identifica el
receso esférico. Se amplia la ventana oval y se fresa el
promontorio hasta exponer las tres espiras de la coclea
preservando el modiolo y nervio coclear. El CAI es
expuesto fresando el hueso entre vestibulo y espira
basal de la coclea hasta el poro del CAI exponiendo
la duramadre del CAI que finalmente se abre®.

El endoscopio es especialmente til para mejorar la
magnificacion y definicion del nervio facial y la co-
rrecta diseccion del neurinoma, asi como para com-
probar la extirpacion completa de la lesion. El micros-
copio permite una diseccion bimanual de la lesion.
Después del procedimiento se procede al cierre de la
fistula, al cierre de oido interno y medio, de la trompa
de Eustaquio y finalmente del CAE.

Las series publicadas hasta la fecha son escasas y li-
mitadas en cuanto al nimero de pacientes. Son series
pequefias de casos y estudios retrospectivos, muchas
de ellas realizadas por los mismos autores, principal-
mente por los doctores Marchioni y Presutti que des-
cribieron estos abordajes.

En lineas generales el abordaje transpromontorial
parece que acorta el tiempo quirlirgico y ese mismo
tiempo se va a acortando en las series publicadas con
mas pacientes, indicando que a medida que avanza el
aprendizaje de estas técnicas también disminuye el
tiempo quirargico. En cuanto a la estancia hospitala-
ria contrariamente a lo que podriamos pensar parece
que es mayor que en los abordajes tradicionales. Este
hecho puede tener que ver con las mayores precaucio-
nes tomadas en técnicas novedosas no establecidas,
prescribiendo mayor reposo postquirtrgico del real-
mente necesario.

En cuanto a la funcion del nervio facial los resultados
son muy variables. El indice de paralisis facial defi-
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nitiva esta determinado por el volumen tumoral, la
localizacion de la lesion y la experiencia quirtrgica en
este campo. Los indices globales de todos los grupos
que han publicado series de pacientes intervenidos
mediante abordaje transcanal transpromontorial ex-
pandido superan el 10%, algo superiores a los conse-
guidos en abordajes de fosa media y retrosigmoideos
y similares a los conseguidos en los abordajes trans-
mastoideos. Nuevamente la curva de aprendizaje debe
ser tenida en cuenta, ya que la mayor parte de centros
no presentan gran experiencia en estos abordajes y los
centros mas experimentados tienen indices de paralisis
faciales menores que las logradas en los abordajes
clasicos establecidos llegando incluso al 0% de para-
lisis definitivas.

La presencia de fistula de LCR es poco frecuente,
probablemente debido a tratarse de abordajes mas
limitados con menor exposicion del APC y menos
reseccion Osea.

La principal limitacion en el abordaje transcanal trans-
promontorial y expandido es la imposibilidad de pre-
servar la audicion. En otros abordajes esta bien esta-
blecido la opcidn de realizar un implante coclear tras la
extirpacion de la lesion cuando no puede conservarse
una audicion util. En el abordaje extendido se reseca la
coclea completamente contraindicando la colocacion
posterior de un implante. Esto limita la indicacion de
este abordaje a pacientes con niveles auditivos resi-
duales. El inconveniente principal intraquirargico es
la posibilidad de presentar un sangrado incontrola-
do de ramas de la AICA. Esto es mas frecuente en
neurinomas mediales y de gran tamafio. En ocasiones
puede ser necesario transformar el procedimiento en
un abordaje retrosigmoideo por lo que se requiere un
manejo previo de los abordajes clasicos’.

1.4. Abordaje transcanal infracoclear

La principal indicacion de este abordaje incluiria le-
siones del apex petroso situadas inferiores al CAI
Para ello se fresaria un corredor inferior a la coclea,
posterior a la ACI y superior al bulbo de la vena yu-
gular. Este abordaje permite la conservacion auditiva,
preservando tanto la funcion del oido interno como la
cadena osicular intacta.

El abordaje se inicia con la realizacion de un colgajo
timpanomeatal que queda pediculado en la zona supe-
rior y liberando la membrana timpanica del mango del
martillo. En algunos casos puede requerir la realiza-
cion de una canalplastia con el objetivo de visualizar
correctamente el mesotimpano, protimpano e hipo-
timpano. La visualizacion del finiculus que conecta



el pilar anterior de la ventana redonda con el fundus
tympani o suelo del oido, es una referencia anatdmica
para localizar el extremo del bulbo yugular, asi como
para encontrar el canaliculo subcoclear que a su vez
marca el camino hacia el apex petroso. Tras el tra-
tamiento especifico de la lesion se procede al cierre
quirargico rebatiendo el colgajo timpanomeatal.

Este abordaje ha sido realizado con microscopio qui-
rargico desde hace muchos afios, principalmente para
el drenaje de granulomas de colesterol o reseccion
de colesteatomas. El abordaje mediante endoscopia
aportaria mejor visualizacion para extirpacion de este
tipo de lesiones'.

Los abordajes descritos suponen un avance prome-
tedor en el tratamiento de las lesiones de la base del
craneo lateral con porcentajes de €xito elevados y po-
cas complicaciones quirurgicas. Sin embargo, se tra-
ta de procedimientos realizados mayoritariamente en
centros concretos por lo que deben ser validados con
estudios multicéntricos a largo plazo que confirmen
estos buenos resultados®*.

2. Endoscopia e implante coclear

La utilizacion de endoscopios durante la colocacion
del implante coclear facilita la identificacion de la
ventana redonda y permite una insercion mas segura,
especialmente en pacientes con anatomia compleja
como pueden ser malformaciones, otoesclerosis avan-
zada, variantes anatomicas del nervio facial y de la
ventana redonda. La colocacion del implante asistida
por endoscopia permite la posibilidad de evitar la tim-
panotomia posterior reduciendo el riesgo de lesion del
nervio facial’.

3. Endoscopia y nervio facial

El tratamiento de la paralisis facial postraumatica me-
diante descompresion endoscopica ha sido utilizado
en pacientes con sospecha de afectacion del segmento
timpanico del facial o a nivel del ganglio geniculado.
Se trata de un procedimiento tinicamente endoscopico
que no incluye mastoidectomia completa ni incisiones
externas por lo que en manos experimentadas supone
un procedimiento mas rapido con postoperatorio mas
limitado y menos doloroso frente a los pacientes tra-
tados con microscopio convencional®.

AVANCES EN CIRUGIA ENDOSCOPICA
DE 0iDO

A medida que las aplicaciones de la cirugia endosco-
pica del oido han ido creciendo, también lo ha hecho
el desarrollo de nuevos dispositivos, complementos y

perfeccionamientos técnicos en los propios endosco-
pios. Todo ello tiene un propdsito comin: mejorar la
practica clinica diaria, ofrecer al cirujano imagenes de
mayor calidad, mas precision en los gestos quirurgicos
y mayor comodidad durante las intervenciones. La
innovacion no se detiene, y cada avance nos acerca
a intervenciones mas seguras, eficaces y respetuosas
con la anatomia del paciente.

1. Exoscopio

Visualizacion a través de un sistema externo a la su-
perficie del cuerpo que proporciona imagenes en 3D
0 2D en un monitor. Permiten visualizar angulos ex-
tremos, mejorar la posicion ergonomica del cirujano
y los asistentes. Como inconvenientes presentan una
limitada percepcion en profundidad, menos ilumina-
cion, especialmente en estructuras o campos estrechos,
o menos calidad de imagen frente al microscopio con
el uso de zoom digital. Por el momento en los estu-
dios comparativos entre cirugia con microscopio y
exoscopio, aunque mejoran determinados aspectos,
no parece proporcionar claros beneficios de esta nueva
herramienta. Sin embargo, el posible desarrollo tec-
nolégico futuro y su uso habitual podrian imponerse
en los proximos afios’.

2. Uso de sujeta-endoscopio o camara

Desarrollados con la intencion de poder usar las dos
manos a la vez sin tener que sujetar la 6ptica, presen-
tan inconvenientes no resueltos por el momento. El
escaso espacio en el CAE para uso de dos instrumen-
tos quirurgicos simultaneos, la necesidad de extraer
frecuentemente el endoscopio del CAE en pacientes
con sangrado persistente, la posibilidad de movimien-
to del paciente accidentalmente a pesar de anestesia
general clavandose el endoscopio, el calor generado
persistente sobre el cae y la membrana, son algunas
limitaciones no resueltas'’.

3. Endoscopios tridimensionales

Los resultados quirtirgicos son similares a los obteni-
dos en procedimientos realizados con el microscopio.
La percepcion subjetiva de los cirujanos en general es
buena, con mejoria en la vision en profundidad. Dicha
percepcion positiva es mas frecuente en los cirujanos
sin experiencia dilatada con el microscopio. Las li-
mitaciones principales son que solo puede aplicarse a
endoscopios de mas de 4 mm con lo que pueden no ser
aplicables en determinadas cirugias como por ejemplo
en poblacion pediatrica o CAES muy estrechos. La
existencia inicamente de endoscopios de 0 y 30° con
esta tecnologia y la pérdida de resolucion al realizar
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zoom digital frente al zoom Optico que se realiza en
endoscopios 2D supone otra dificultad afiadida'!.

4. Sistemas de navegacion intraoperatoria

La incorporacion de sistemas de navegacion intraope-
ratoria, que permiten combinar imagenes simultaneas
de tomografia computarizada (TC) y resonancia mag-
nética (RNM), supone un avance fundamental en la
cirugia del oido. Gracias a ellos, los cirujanos podemos
orientarnos con una precision extraordinaria, identi-
ficando estructuras criticas como el nervio facial, la
coclea o el saco endolinfatico con mayor seguridad.
La TC nos ofrece un mapa 6seo detallado, mientras
que la RNM revela con claridad los tejidos blandos,
permitiendo una planificacion y ejecucion quirargica
mas precisa. Todo ello contribuye a reducir riesgos,
aumentar la confianza durante la cirugia y mejorar los
resultados, especialmente en anatomias complejas o
en procedimientos de revision.

5. Cirugia robdtica de oido

La cirugia robdtica aplicada al oido representa uno
de los avances mas prometedores en el campo de la
otologial. Actualmente, los robots quirrgicos se
clasifican en tres grandes categorias segun su grado
de intervencion: sistemas colaborativos, como los
robots paralelos pasivos disefiados para guiar el fre-
sado 6seo; sistemas teleoperados, como el conocido
robot Da Vinci adaptado a procedimientos otolo-
gicos; y sistemas autobnomos, capaces de realizar
tareas de forma independiente, como por ejemplo
robots montados directamente sobre el hueso tempo-
ral para ejecutar una mastoidectomia. Hoy en dia, se
estan llevando a cabo ensayos clinicos que exploran
la implantacion coclear minimamente invasiva me-
diante guias colaborativas y robots autonomos, asi
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como el uso de sistemas teleoperados para procedi-
mientos tan delicados como la cirugia del estribo y
la colocacion de implantes cocleares. Se vislumbra
que los robots autdbnomos podrian marcar un antes
y un después en la cirugia de oido, permitiendo, por
ejemplo, abordajes translaberinticos de alta preci-
sion hacia el CAI, con una minima agresion a las
estructuras circundantes'?.

6. Endoscopia y luz NBI

Procedimiento ampliamente utilizado en el diagnos-
tico de lesiones malignas y premalignas de la muco-
sa aerodigestiva. Puede anadir informacion util en el
diagnostico de lesiones vasculares en el oido, en la de-
limitacion mas precisa de las lesiones, en la extension
de la patologia inflamatoria del oido y en el prondstico
de una perforacion timpanica aguda dependiendo del
patron vascular observado. También hay estudios que
defienden la posibilidad de detectar colesteatoma re-
sidual y su diferenciacion intraoperatoria con tejido
de granulacion®s.

CONCLUSION

El impulso imparable de la cirugia endoscopica del
oido, junto al desarrollo constante de nuevas tecno-
logias y dispositivos, ha inaugurado una nueva etapa
de precision, eficacia y seguridad en nuestra practica
diaria. Cada logro refleja el esfuerzo, la pasion y la
creatividad del ser humano por mejorar su entorno y
su medicina. Sin embargo, somos conscientes de que
este es apenas un paso mas en un camino mucho mas
largo. Nos encontramos en el umbral de un futuro lleno
de posibilidades, donde los nuevos avances seguiran
ampliando nuestros horizontes y, sobre todo, nuestro
compromiso de ofrecer a los pacientes los mejores
cuidados posibles.
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